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In der kognitiv-verhaltenstherapeutischen Forschung und Praxis finden sich seit einigen 
Jahren wieder vermehrt transdiagnostische Ansätze. Diese fokussieren auf Mechanismen, welche 
an der Entstehung und Aufrechterhaltung verschiedener psychischer Störungen beteiligt sind. 
Auch Fertigkeitsdefizite lassen sich zu ihnen zählen. Sie sind verbunden mit einer erhöhten 
Psychopathologie und gehen mit Belastung und Beeinträchtigung einher. Besonders bei 
Vorliegen komorbider Störungen ergänzen Interventionen zur Förderung von Fertigkeiten – 
ambulant wie stationär – störungsspezifische Ansätze. 
So exisitieren bereits diverse Studien, welche die Relevanz einzelner Fertigkeiten für 
einzelne Störungen untermauern, jedoch fehlte es bislang an Untersuchungen, die verschiedene 
Fertigkeiten gemeinsam erfasst und ihre relative Bedeutung zueinander simultan analysiert 
haben. Das vorliegende Dissertationsprojekt schließt diese Lücke, indem fünf Fertigkeiten 
(Problemlösen, Emotionsregulation, soziale Kompetenz, Stressbewältigung, Entspannungs-
fähigkeit) sowie Selbstwert und Selbstwirksamkeit1 mit einer einheitlichen Methode erfasst und 
gemeinsam analysiert wurden. Die Stichprobe bestand aus ambulanten und stationären Patienten 
unterschiedlicher Diagnosen und Anzahl komorbider Störungen. 
In Studie 1 (Hofmann, Fehlinger, Stenzel, & Rief, 2014a) wurden erstmalig ambulante 
vs. stationäre Patienten hinsichtlich verschiedener Fertigkeiten verglichen. Stationäre Patienten 
weisen hierbei eine geringer ausgeprägte Fertigkeit zur Stressbewältigung (v.a. bei Erschöpfung) 
auf, während keine signifikanten Unterschiede in den anderen Bereichen erkennbar sind. 
In der zweiten Studie (Hofmann, Fehlinger, Stenzel, & Rief, 2014b) konnte die Annahme 
der transdiagnostischen Bedeutung mehrerer Fertigkeiten simultan für Angststörungen vs. 
Depressionen bestätigt werden. Ferner wurde gezeigt, dass mit steigender Anzahl der 
Komorbiditäten Fertigkeitsdefizite stärker in den Vordergrund rücken. 
Die dritte Studie (Hofmann, Fehlinger, Stenzel, & Rief, 2014c) betont die 
transdiagnostiche Relevanz von Fertigkeiten sowie deren Verbesserungen, als bedeutende 
Deteminanten der Beeinträchtigung von Patienten. 
Insgesamt unterstreichen die drei Studien die herausragende Bedeutung verschiedener 
Fertigkeiten als transdiagnostische Konstrukte. Ihre simultane Analyse ermöglicht ein differen-
zierteres Bild und liefert somit erste Erkenntnisse zur Relevanz einzelner Fertigkeiten in direkter 
Relation zu anderen Fertigkeitsbereichen. Dies hat nicht zuletzt große praktische Bedeutung und 
ermöglicht neue Perspektiven einer gezielteren transdiagnostischen Therapieplanung.  
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During the last years, transdiagnostic interventions have been increasingly found in 
cognitive-behavioral research and practice. In contrast to disorder-specific approaches, they 
focus on certain processes that are associated with different mental disorders and influence their 
pathogenesis and course. These approaches also include transdiagnostic-relevant skills. Skill 
deficits are related to increased psychopathology as well as burden and disability. Particularly in 
the case of comorbidity, skill training complements – in out-patient as well as in in-patient 
settings – disorder-specific approaches. 
Up to now, studies examining different skills in order to simultaneously analyze their 
relative importance to each other are lacking. The present dissertation project fills this gap by 
examining five skills (problem solving, emotion regulation, social competence, stress 
management, and relaxation ability) as well as self-esteem and self-efficacy2 by one structured 
method. The sample consisted of in- and out-patients of various disorders and comorbidity. 
The first study (Hofmann, et al., 2014a) compared in- vs. out-patients at the beginning of 
a cognitive-behavioral psychotherapy regarding several skills. The difference between the two 
groups is smaller than a priori assumed: In-patients only have a lower ability to manage stress 
(mainly in the management of exhaustion). 
Study 2 (Hofmann, et al., 2014b) confirmed the transdiagnostic claim of skills for anxiety 
vs. depressive disorders. Further, the initial assumption of greater skill deficits in patients with 
more than one diagnosis was corroborated. Moreover the effect depends moreover on the 
number of diagnoses. 
The third study (Hofmann, et al., 2014c) supports the relationship between skills and 
disability, even when controlling for psychopathology. Moreover, in a longitudinal design, 
results showed the relevance of improvements in self-esteem for disability after therapy. 
Overall, the studies highlight the relevance of skills as transdiagnostic constructs. The 
simultaneous examination and analysis enables a more differentiated picture of the relative 
relevance of skills in comparison to each other. This is of great practical importance and enables 
new perspectives on an individualized transdiagnostic therapy planning. 
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1 Theoretischer Hintergrund 
Den theoretischen Hintergrund dieser Studie bildet ein kurzer Überblick über den 
aktuellen Forschungsstand zu transdiagnostischen Ansätzen in der Psychotherapie. Im 
Mittelpunkt stehen hierbei Fertigkeiten als spezifische transdiagnostische Konzepte sowie deren 
Erfassung mittels des Interviews zur operationalisierten Fertigkeitsdiagnostik (OFD). 
1.1 Transdiagnostische Ansätze 
Die Annahme, dass verschiedenen psychischen Störungen gemeinsame Prozesse 
zugrunde liegen, die deren Entstehung und Aufrechterhaltung beeinflussen, hat ihren Ursprung 
in den frühen 1960er Jahren (Ellis, 1962). Diese ersten transdiagnostischen Ansätze sind jedoch 
in den darauffolgenden Jahren zugunsten immer störungsspezifischer werdender Manuale und 
Betrachtungsweisen in den Hintergrund gerückt. Für die Effektivität störungsspezifischer 
Behandlungen im Rahmen der kognitiven Verhaltenstherapie konnte eine Vielzahl an 
Wirksamkeitsbelegen erbracht werden (Grawe, Donati, & Bernauer, 1994; Nathan & Gorman, 
2007; Norton & Price, 2007; Shadish, Matt, Navarro, & Phillips, 2000). Dennoch stößt ein rein 
störungsspezifisches Vorgehen auch auf Grenzen. Zum einen weist eine Reihe von 
Untersuchungen darauf hin, dass nicht alle Patienten in einem befriedigenden Maße von einer 
psychotherapeutischen Behandlung profitieren (Jacobi, Uhmann, & Hoyer, 2011; Spitzer et al., 
2012). Zum anderen sind in der klinischen Praxis häufig viele Komorbiditäten anzutreffen 
(Kessler et al., 2005; Mueser & Drake, 2007), was ein ausschließlich störungsspezifisches 
Vorgehen bei der Behandlung erschwert. Zwischen manchen Störungen scheinen 
überdurchschnittlich häufig Komorbiditäten zu bestehen, wie z.B. zwischen Angststörungen und 
Depression (Brown & Barlow, 2009; Brown, Campbell, Lehman, Grisham, & Mancill, 2001; 
Middeldorp, Cath, van Dyck, & Boomsma, 2005). Diese Beobachtungen führten zur Suche nach 
Mechanismen, welche den Aspekt der Komorbidität berücksichtigen (Ehring & Watkins, 2008; 
Harvey, Watkins, Mansell, & Shafran, 2004; Mansell, Harvey, Watkins, & Shafran, 2008; 
Norton, Hayes, & Springer, 2008). 
Infolgedessen beschäftigt sich die Psychotherapieforschung seit mehreren Jahren erneut 
und mit wachsendem Interesse mit transdiagnostischen Konstrukten. Im Gegensatz zu den 
störungsspezifischen Ansätzen und Interventionen können sie nicht nur einer spezifischen 
psychischen Störung zugeordnet werden, sondern besitzen Relevanz für mehrere 
Diagnosegruppen (z.B. Harvey, et al., 2004). In der Literatur werden sehr verschiedene Formen 
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von Überschneidungen zwischen psychischen Störungsbildern diskutiert, darunter Symptome 
bzw. Syndrome wie z.B. Schlafstörungen (Harvey, Murray, Chandler, & Soehner, 2011), 
Persönlichkeitsstile wie z.B. Perfektionismus (Egan, Wade, & Shafran, 2011), interpersonelle 
Probleme (McEvoy, Burgess, Page, Nathan, & Fursland, 2013), kognitive Faktoren wie z.B. 
negatives Denken (Ehring & Watkins, 2008), Rumination (McLaughlin & Nolen-Hoeksema, 
2011) oder Selbstaufmerksamkeit (Harvey, et al., 2004). Viele Autoren kommen gar zu dem 
Schluss, dass die Gemeinsamkeiten zwischen verschiedenen psychischen Störungen gegenüber 
den Unterschieden überwiegen (Barlow, Allen, & Choate, 2004; McEvoy, Nathan, & Norton, 
2009). Aufgrund ihrer hohen gegenseitigen Komorbidität sowie der Annahme gemeinsamer 
zugrunde liegender Strukturen werden beispielsweise Angststörungen und affektive Störungen  
unter dem englischen Begriff „emotional disorders“ zusammengefasst (siehe z.B. Barlow, et al., 
2004). Barlow (2004) geht in seinem Modell der „triple vulnerabilities“ davon aus, dass alle 
Krankheitsbilder der Emotionalen Störungen von denselben Faktoren gesteuert werden 
(maladaptive kognitive Bewertungen, maladaptive Emotionsregulation und emotionale 
Vermeidung). 
Entsprechend der Annahme, dass gewissen Störungsbildern gemeinsame ätiologische 
Faktoren und aufrechterhaltende Mechanismen zugrunde liegen, fokussieren transdiagnostische 
Therapieansätze auf diese Überschneidungen. Dies hat in der Praxis vor allem in Anbetracht der 
großen Anzahl von Komorbiditäten große Relevanz. Barlow, Ellard, et al. (2011) und Barlow, 
Farchione, et al. (2011) entwickelten beispielsweise ein transdiagnostisches Therapieprogramm 
für emotionale Störungen (Unified Protocol for Transdiagnostic Treatment of Emotional 
Disorders; UP). Untersuchungen belegten, dass sich bei der Behandlung der Primärdiagnose mit 
transdiagnostischen Interventionen auch die Ausprägung der Sekundärdiagnose verringerte oder 
diese gar remittierte (z.B. PTBS und Depression: Blanchard et al., 2003; Angst und Depression: 
Brown, Antony, & Barlow, 1995; Norton, Hayes, & Hope, 2004). Ein Überblick über 
Therapieprogramme, in denen transdiagnostische Aspekte eine Rolle spielen, findet sich bei 
Mansell und Kollegen (2009). Zu einigen Interventionen im Rahmen von 
Präventionsprogrammen siehe Dozois et al. (2009). Für transdiagnostische Interventionen 
kommen vor allem diejenigen Konzepte in Betracht, welche sich neben ihrer Relevanz für eine 
Vielzahl von psychischen Störungen auch durch ihre Veränderbarkeit bzw. praktische 
Erlernbarkeit auszeichnen. Zu derartigen Konzepten zählt auch das der Förderung von 
Fertigkeiten, welches im folgenden Kapitel 1.2 thematisiert wird. 
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1.2 Fertigkeiten 
Stenzel et al. (2013) definieren Fertigkeiten als „erlernte oder erworbene Anteile des 
Verhaltens, die durch Übung oder neue Erfahrungen verändert werden können“.3  
Defiziten in Fertigkeiten ist gemein, dass sie mit verschiedenen psychischen 
Störungsbildern in Verbindung gebracht werden und deren Entwicklung und Verlauf negativ 
beeinflussen können (Berking, Orth, Wupperman, Meier, & Caspar, 2008; Burt, Obradovic, 
Long, & Masten, 2008; Dozois, et al., 2009). Eine große Anzahl von Studien belegt den 
Zusammenhang zwischen einzelnen Fertigkeiten und spezifischen psychischen Störungen (siehe 
hierzu auch Kapitel 1.2.1 bis 1.2.7). Ergänzend hierzu weisen aktuelle Studien darauf hin, dass 
Fertigkeitsdefizite psychischen Störungen auch zeitlich vorausgehen und nicht nur deren Folge 
im Sinne eines Symptoms sein können (Berking & Grawe 2005; Berking, Orth, et al., 2008). 
In Übereinstimmung mit der grundsätzlichen Veränderbarkeit von Fertigkeiten sowie 
ihrer Bedeutung für die Psychopathologie existieren einige Interventionen zur Förderung von 
Fertigkeiten. Sie kommen sowohl in Form von einzelnen Interventionen im Rahmen kognitiv-
verhaltenstherapeutischer Behandlungen als auch in Form von eigenständigen Interventions-
programmen, in Gruppen- wie auch in Einzel-Psychotherapien, im ambulanten gleichermaßen 
wie im stationären Behandlungssetting zum Einsatz.  
Basierend auf ihrer Therapierelevanz wurden von Stenzel und Kollegen fünf Fertigkeiten 
als Inhaltsbereiche für die Konstruktion eines Interviews zur operationalisierten 
Fertigkeitsdiagnostik (OFD; Stenzel, Krumm, & Rief, 2010; Stenzel & Rief, 2011; siehe auch 
Kapitel 1.3) ausgewählt: Problemlösen, Emotionsregulation, soziale Kompetenz, 
Stressbewältigung und Entspannungsfähigkeit. Zudem werden hierbei Selbstwirksamkeit und 
Selbstwert als ebenfalls transdiagnostisch therapie- und störungsrelevante Konstrukte erfasst. Da 
diese sieben Bereiche im Rahmen der vorliegenden Arbeit im Fokus stehen, werden sie im 
Folgenden überblicksartig dargestellt. 
1.2.1 Problemlösen 
In Anlehnung an D`Zurilla und Nezu (2010) wird Problemlösen charakterisiert als 
Prozess, bei dem ein Individuum im (sozialen) Kontext versucht, Lösungen für ein spezifisches 
Problem des alltäglichen Lebens zu finden. 
Defizite in Problemlösekompetenzen spielen als Mediator und Moderator eine wichtige 
Rolle in der Beziehung zwischen negativen Lebensereignissen als einer Kategorie von 
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Problemen des alltäglichen Lebens und Wohlbefinden (D'Zurilla & Nezu, 2007). Bereits frühere 
Arbeiten vermuteten einen Zusammenhang zwischen Problemlösen und Psychopathologie 
(Beck, 1976; Cooper, Russell, Skinner, Frone, & Mudar, 1992; D'Zurilla & Nezu, 2010; Marlatt, 
Baer, Donovan, & Kivlahan, 1988). Auch finden sich direkte Zusammenhänge zwischen 
Problemlösedefiziten und einer Reihe psychischer Störungen wie z.B. Persönlichkeitsstörungen 
(McMurran, Duggan, Christopher, & Huband, 2007), Angst und Depression (Dixon, Heppner, & 
Anderson, 1991; Haaga, Fine, Terrill, Stewart, & Beck, 1995; Marx, Williams, & Claridge, 
1992; McMurran & Christopher, 2009), Essstörungen (VanBoven & Espelage, 2006), 
Schizophrenie (Bellack, Sayers, Mueser, & Bennett, 1994) sowie erhöhter Suizidalität (Dixon, 
Heppner, & Rudd, 1994).  
Interventionen zur Steigerung der Problemlösekompetenz finden sich sowohl im Rahmen 
kognitiv-verhaltenstherapeutischer Verfahren (D'Zurilla & Goldfried, 1971) als auch in Form 
spezifischer Trainingsansätze (D'Zurilla & Nezu, 2010; Mynors-Wallis, 2005; siehe auch 
Stumpenhorst & Berking, 2013, Anhang A). Mittlerweile kann das Problemlösetraining als 
wirksame effektive und etablierte Technik in der Verhaltenstherapie gelten (z.B. Cuijpers, van 
Straten, & Warmerdam, 2007; für eine Übersicht: D'Zurilla & Nezu, 2010). 
1.2.2 Emotionsregulation  
Im Allgemeinen wird mit dem Begriff Emotionsregulation (Überblick bei Aldao, Nolen-
Hoeksema, & Schweizer, 2010; Koole, 2009) die Gesamtzahl der Prozesse verstanden, die an der 
Überwachung, der Überprüfung sowie der Änderung emotionaler Reaktionen beteiligt sind 
(siehe auch Gross & John, 2003; Sloan & Kring, 2007). 
Das Gebiet der (dys-)funktionalen Regulation von Emotionen ist in den letzten 
Jahrzehnten vermehrt erforscht worden und hat zunehmend auch an klinischer Bedeutung 
gewonnen (Bridges, Denham, & Ganiban, 2004; Cole, Martin, & Dennis, 2004; Goldstein, 
2010). So können nicht ausreichend bzw. dysfunktional regulierte Emotionen Merkmale 
spezifischer psychischer Störungen sein (z.B. Angst bei Angststörungen) oder als deren 
Hauptproblematik angesehen werden. Mit dem Begriff emotionale Störungen werden psychische 
Störungsbidler gekennzeichnet, die durch eine maladaptive Emotionsregulation bedingt werden, 
wie beispielsweise Depression und Angststörungen (Campbell-Sills & Barlow, 2007; Gross & 
Munoz, 1995; Mennin, Holaway, Fresco, Moore, & Heimberg, 2007). Doch auch bei einer 
Vielzahl anderer Störungen gelten Defizite der Emotionsregulation als bedeutender Faktor in der 
Ätiologie und Aufrechterhaltung (z.B. Essstörungen: Fairburn et al., 1995; McCarthy, 1990; 
Polivy & Herman, 1999; Alkoholabhängigkeit: Sher & Grekin, 2007; Tice, Bratslavsky, & 
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Baumeister, 2001; PTBS: Ehlers, Mayou, & Bryant, 1998; ADHS: Barkley, 1997; Vaidya, 
Bunge, Dudukovic, & Zalecki, 2005; für einen Überblick siehe auch Barnow, 2012). Inzwischen 
gibt es deutliche Hinweise, dass Emotionsregulationsdefizite psychischen Störungen auch 
zeitlich vorausgehen können (Berking & Grawe 2005; Berking, Orth, et al., 2008). Eine 
funktionale Emotionsregulation hingegen ermöglicht es, adaptiv und flexibel auf 
emotionsauslösende Situationen zu reagieren und Anspannungen in einem angemessenen 
Rahmen zu halten (Cicchetti, Ackerman, & Izard, 1995), und geht mit psychischer Gesundheit, 
sozialer Einbettung und beruflicher Zufriedenheit einher (Übersicht in John & Gross, 2004). 
Vor dem Hintergrund dieser Vielzahl von Zusammenhängen haben sich in der kognitiv-
verhaltenstherapeutischen Praxis Interventionen zur Vermittlung adaptiver Emotionsregulations-
strategien etabliert (z.B. Fairholme, Boisseau, Ellard, Ehrenreich, & Barlow, 2010; Mennin & 
Fresco, 2010). Manche transdiagnostisch angelegte Trainingsprogramme beziehen sich darüber 
hinaus sogar ausschließlich auf Emotionsregulation (z.B. Barlow, et al., 2004; Berking, 2008; 
siehe auch Stumpenhorst & Berking, 2013, Anhang A). 
1.2.3 Soziale Kompetenz 
Kanning (2002) beschreibt sozial kompetentes Verhalten als „Verhalten einer Person, das 
in einer spezifischen Situation dazu beiträgt, die eigenen Ziele zu verwirklichen, wobei 
gleichzeitig die soziale Akzeptanz des Verhaltens gewahrt wird“ (S. 155). Darüber hinaus 
versteht er unter sozialer Kompetenz die „Gesamtheit des Wissens, der Fähigkeiten und 
Fertigkeiten einer Person, welche die Qualität des Sozialverhaltens, im Sinne der Definition 
sozial kompetenten Verhaltens, fördert“ (S. 155). 
Defizite sozialer Kompetenzen werden mit verschiedenen psychischen Störungsbildern in 
Verbindung gebracht, wie beispielsweise Schizophrenie (Patterson, Moscona, McKibbin, 
Davidson, & Jeste, 2001), soziale Phobie (Wenzel, Graff-Dolezal, Macho, & Brendle, 2005), 
Depression (Segrin, 2000) oder Essstörung (Mallinckrodt, McCreary, & Robertson, 1995). 
Bereits in Lewinsohns Depressionsmodell (1975) wird die Annahme postuliert, dass Defizite der 
sozialen Kompetenz zu einem Verlust der Verstärkung durch die soziale Umwelt führen, was 
wiederum zur Entstehung und Aufrechterhaltung von Depressionen beiträgt. 
Personen hingegen, welche über gut ausgeprägte soziale Kompetenzen verfügen, erfahren 
u.a. größere soziale Unterstützung (Riggio & Zimmerman, 1991), weisen ein gesteigertes 
Selbstwertgefühl (Buhrmester, Furman, Wittenberg, & Reis, 1988) sowie weitere psychische 
Ressourcen wie Hoffnung, Zufriedenheit und Selbstwirksamkeitserleben auf (Segrin & Taylor, 
2007).  
6 DISSERTATION MAREIKE HOFMANN 
Erste Ansätze, soziale Kompetenzen systematisch zu trainieren, wurden bereits Mitte des 
letzten Jahrhunderts entwickelt (Salter, 1949). Inzwischen hat sich eine Reihe evidenzbasierter 
Trainingsmanuale zur Förderung sozialer Kompetenzen etabliert (z.B. Gruppentraining sozialer 
Kompetenzen (GSK); Hinsch & Pfingsten, 2007; Assertiveness Training Program (ATP); Ullrich 
& Ullrich de Muynck, 2001, 2003, 2004; siehe auch Stumpenhorst & Berking, 2013, Anhang A). 
1.2.4 Stressbewältigung 
Stress, dessen Definition ursprünglich auf Selye (1950) zurückgeht, sowie auch dessen 
Bewältigung können als breite und heterogene Konstrukte betrachtet werden. Die von Lazarus 
und Folkman (1984) vorgeschlagene Definition von Stressbewältigung (“Coping“) bezieht sich 
auf alle Anstrengungen (kognitiv wie verhaltensbezogen) einer Person, die der Bewältigung 
externer und interner Anforderungen dienen, welche von dem Individuum als beanspruchend 
oder überfordernd wahrgenommen wird. 
In einer Vielzahl von Erklärungsmodellen zur Entstehung und Aufrechterhaltung 
psychischer Störungen wird (chronischer) Stress eine bedeutende Rolle zugeschrieben (siehe 
auch „Transaktionales Stressmodell“; Lazarus, 1966; Lazarus & Folkmann, 1984). Folkman und 
Kollegen (1986) zeigten schon in den 1980er Jahren, dass die kognitive Bewertung und das 
Coping einer Person als Mediator zwischen Stressoren und allgemeinem Wohlbefinden 
fungieren können. Eine unzureichende Fähigkeit, Stress zu bewältigen, findet sich somit im 
Zusammenhang mit verschiedenen psychischen Störungen (z.B. Panikstörung: Zvolensky, 
Kotov, Antipova, & Schmidt, 2005; Schizophrenie: Jones & Fernyhough, 2007; chronische 
Schmerzstörungen und Depressionen: Blackburn-Munro & Blackburn-Munro, 2001).  
Eine Reihe von Interventionen zur besseren Bewältigung von Stress versucht sich dieser 
Probleme anzunehmen (für einen Überblick siehe: Kaluza, 2006; van der Klink, Blonk, Schene, 
& van Dijk, 2001). Auch hier finden sich sowohl einzelne transdiagnostische Interventionen als 
auch spezifische Interventionsprogramme zur Stressbewältigung (Kaluza, 2011), welche zu einer 
Verbesserung des Wohlbefindens und einer Reduktion der empfundenen Belastung führen 
können (Kaluza, 1998, 1999). Längsschnittliche Untersuchungen, beispielsweise zu 
Depressionen und Angststörungen, belegen zudem den präventiven Wert von Stressbewältigung 
(Dozois, et al., 2009). 
1.2.5 Entspannungsfähigkeit 
Gemäß Birbaumer (1998; S. 227) wird Entspannung definiert als ein „kurzfristiger oder 
länger anhaltender Zustand reduzierter metabolischer, zentralnervöser und bewusster Aktivität“. 
Auf subjektiver Ebene geht Entspannung mit einem Gefühl von Beruhigung, Gelöstheit, Ruhe 
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und Wohlbefinden einher (Petermann, 1996). Entspannungsfähigkeit kann als die Fertigkeit 
einer Person begriffen werden, diesen Zustand aktiv herbeizuführen. 
Betrachtet man Entspannung über ihr Antonym Anspannung, so wird deutlich, dass eine 
mangelnde Fähigkeit zur Entspannung in Zusammenhang zu vielen psychischen, somatischen 
und psychosomatischen Beschwerdebildern gebracht werden kann. Verfahren zur Förderung der 
Entspannungsfähigkeit finden somit transdiagnostischen Einsatz. Meist werden Verfahren wie 
progressive Muskelrelaxation oder autogenes Training in Kombination mit störungsspezifischen 
Verfahren eingesetzt (Klein-Hessling, Lohaus, Eichler, & Hinzmann, 1999). Derartige 
Trainingsmethoden können sich positiv auf die psychopathologische Belastung auswirken und 
das Wohlbefinden steigern (siehe z.B. Jain et al., 2007). Nachweise ihrer transdiagnostischen 
Wirksamkeit finden sich unter anderem für Depression und Angst (Erickson, Janeck, & Tallman, 
2007; McEvoy & Nathan, 2007; Stetter & Kupper, 2002), chronische Schmerzstörungen, 
Schlafstörungen, generalisierte Angststörung und Panikstörung (Arntz, 2003; Grawe, et al., 
1994; Öst & Westling, 1995). 
Im Folgenden werden zwei Bereiche vorgestellt, die nicht den Fertigkeiten im 
klassischen Sinne als erworbene Verhaltensanteile zugeordnet werden können: 
Selbstwirksamkeit und Selbstwert. Bei beiden handelt es sich eher um Persönlichkeits-
dimensionen oder Selbstrepräsentationen (vgl. Konzept der Core-Self-Evaluations: Judge, Erez, 
& Bono, 1998). Sie erwiesen sich als stabiler und damit schwerer veränderbar als Fertigkeiten 
(Costa & McCrae, 1994), stellen jedoch ebenso transdiagnostische therapie- und störungs-
relevante Konstrukte dar. Neben den bereits beschriebenen fünf Fertigkeiten stehen die zwei 
Bereiche im Fokus der vorliegenden Dissertation. In Anlehnung an das Interview zur 
Operationalisierten Fertigkeitsdiagnostik (OFD; Stenzel, Krumm, & Rief, 2010; Stenzel & Rief, 
2011; siehe auch Kapitel 1.3). werden sie der Einfachheit halber im Folgenden mit unter dem 
Mantelbegriff „Fertigkeiten“ subsumiert. 
1.2.6 Selbstwirksamkeit 
Unter Selbstwirksamkeit wird häufig die individuelle, und damit unterschiedlich 
ausgeprägte, Überzeugung verstanden, in einer bestimmten Situation die angemessene Leistung 
erbringen zu können (vgl. Bandura, 1997). Situationsübergreifend lässt sich Selbstwirksamkeit 
als „subjektive Gewissheit, neue oder schwierige Anforderungssituationen aufgrund eigener 
Kompetenz bewältigen zu können“ (Schwarzer, 2002, S. 521), beschreiben. 
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Bei Personen mit einer gut ausgebildeten Selbstwirksamkeitserwartung wird diese 
zumeist als Ressource betrachtet (Weber, 2002), da sie beispielsweise adaptives Verhalten 
begünstigt. So setzen sich diese Personen höhere Ziele und strengen sich stärker an, diese Ziele 
zu erreichen (Renner, 2003). Eine gering ausgeprägte Erwartung, Anforderungen bewältigen zu 
können, führt unter anderem zu Vermeidungsverhalten, wodurch die Selbstwirksamkeit in 
Wechselwirkung noch weiter sinkt. So ist es nicht verwunderlich, dass sich Zusammenhänge 
zwischen Selbstwirksamkeit als begünstigender und/oder aufrechteraltender Faktor und einer 
Reihe von psychischen Störungen aufzeigen lassen (z.B. Schmerz/-störung: Brister, Turner, 
Aaron, & Mancl, 2006; Denison, Asenlof, & Lindberg, 2007; Angststörungen: Gallagher et al., 
2013; Suchterkrankungen: Engels, Wiers, Lemmers, & Overbeek, 2005; Johann, Bobbe, Franke, 
& Wodarz, 2003; Depressionen: Maciejewski, Prigerson, & Mazure, 2000).  
Zwar gilt die generalisierte Selbstwirksamkeitserwartung als eine relativ stabile 
Persönlichkeitsdimension (vgl. Schwarzer, 1994), sie ist jedoch nicht unveränderlich. Aufgrund 
der großen Relevanz der Selbstwirksamkeit für die Psychopathologie finden sich im Rahmen 
kognitiv-verhaltenstherapeutischer Ansätze inzwischen einige Komponenten zur direkten oder 
indirekten Förderung der Selbstwirksamkeit von Patienten (Belanger, Morin, Bastien, & 
Ladouceur, 2005; Schneider & Rief, 2007). 
1.2.7 Selbstwert 
Selbstwert lässt sich als globales, evaluatives Konstrukt verstehen, welches sich kurz als 
Summe positiver Selbstbewertungen beschreiben lässt (Schütz & Sellin, 2006). 
Das Konstrukt des Selbstwertes besitzt einen zentralen Stellenwert innerhalb der 
klinischen Psychologie. Hierbei wird ein hoher Selbstwert meist als wünschenswert betrachtet 
(Ausnahme z.B. Narzissmus/Narzisstische Persönlichkeitsstörung), da er mit psychischer 
Gesundheit und Wohlbefinden zusammenhängt (Jacob & Potreck-Rose, 2004; Kanning, 2000) 
und protektiv wirken kann (Schütz, 2003). Ein verringerter Selbstwert hingegen korreliert mit 
vielen psychischen Störungen bzw. Symptomen. Besonders enge Zusammenhänge finden sich zu 
depressiven Erkrankungen (Jacob & Potreck-Rose, 2004), aber auch zu folgenden 
Störungsbildern gibt es Befunde über einen negativen Zusammenhang: Schizophrenie (Werner, 
Aviv, & Barak, 2008), Zwänge und Ängste (Ehntholt, Salkovskis, & Rimes, 1999; Solomon, 
Greenberg, & Pyszczynski, 1991), Essstörungen (Egger, Lechner, & Freidl, 1997), 
Suchtprobleme (Pedersen, Hsu, Neighbors, Lee, & Larimer, 2013; Zimmerman, Copeland, 
Shope, & Dielman, 1997) u.v.a.m. Die Stärkung des Selbstwertes wird in einer Befragung von 
Ambühl und Orlinsky (1999) Therapieschulen übergreifend als wichtigstes Ziel von 
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Psychotherapie gesehen. Demzufolge sind Interventionen zur Stärkung und Stabilisierung des 
Selbstwertgefühls Bestandteil vieler transdiagnostischer Programme und Behandlungen. 
1.3 Das Interview zur operationalisierten Fertigkeitsdiagnostik (OFD) 
Für die strukturierte Erfassung der oben genannten Fertigkeiten (Problemlösen, soziale 
Kompetenz, Stressbewältigung, Emotionsregulation, Entspannungsfähigkeit, Selbstwirksamkeit, 
Selbstwert) kann das Interview zur operationalisierten Fertigkeitsdiagnostik (OFD; Stenzel, et 
al., 2010; Stenzel & Rief, 2011) eingesetzt werden. Jede Fertigkeit wird anhand von drei bis fünf 
Subskalen erfasst (z.B. Emotionsregulation: (1) Schwierigkeiten zielgerichtetes Verhalten 
auszuführen, (2) Gefühle identifizieren und benennen, (3) Zugang zu Strategien zur 
Emotionsregulation, (4) Emotionaler Ausdruck, (5) Fehlende Akzeptanz der Emotionen). Die 
einzelnen Fertigkeiten hängen zum Teil substanziell zusammen, sind jedoch nicht 
deckungsgleich (Stenzel, et al., 2010). Die faktorielle Validität des Interviews bestätigen 
konfirmatorische Faktorenanalysen (Stenzel, et al., 2010). 
Das herausragende Merkmal dieses Interviews ist, dass verschiedene Fertigkeiten 
simultan mit einer Methode erfasst werden können. Jede Fertigkeit wird in vier verschiedenen 
Lebensbereichen erfasst: Hauptbezugspersonen, weiteres soziales Umfeld, Ausbildung und 
Beruf sowie selbstständige Lebensführung. Bei der Durchführung werden dem Probanden 
zunächst Beispielsituationen vorgegeben und er beschreibt, wie er sich in dieser Situation 
verhalten würde. Die Angemessenheit des beschriebenen Verhaltens in Bezug auf die jeweilige 
Dimension wird vom Interviewer anhand von Verhaltensankern auf einer 5-stufigen Likert-Skala 
bewertet. Die Einschätzung anhand der Verhaltensanker wird durch konkrete Beispiele für die 
Stufen 1, 3 und 5 der Skala (1=geringe, 5=hohe Ausprägung der Fertigkeiten) erleichtert. Dies 
trägt zudem zur Auswertungsobjektivität des Interviews bei. Klinische und nicht-klinische 
Studien bestätigen die gute Reliabilität sowie Änderungssensitivität und 
Beurteilerübereinstimmung des OFD (Stenzel & Rief, 2011). Somit kann festgehalten werden, 
dass das OFD als Messinstrument zur Erforschung klinisch-psychologischer Fragestellungen im 
Zusammenhang mit Fertigkeiten eingesetzt werden kann. Daher bildet es auch als 
Erhebungsinstrument die Grundlage für alle, im Folgenden ausführlicher dargestellten Studien 
der vorliegenden Dissertation. 
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2 Darstellung und Zielsetzung des Dissertationsvorhabens 
Vorausgehend wurde dargelegt, dass Fertigkeiten als transdiagnostisch relevant begriffen 
werden können, da sie bei der Entstehung und Aufrechterhaltung verschiedener psychischer 
Störungen eine bedeutende Rolle spielen. Sie sind verbunden mit einer erhöhten 
Psychopathologie und gehen mit Belastung und Beeinträchtigung einher. Entsprechende 
Interventionen zur Reduktion von Fertigkeitsdefiziten finden sich inzwischen in vielen kognitiv-
verhaltenstherapeutischen Settings – ambulant wie stationär. 
Mit der Entwicklung des Interviews zur operationalisierten Fertigkeitsdiagnostik wurde 
eine wichtige diagnostische Lücke geschlossen, die nun auch die gemeinsame Betrachtung 
mehrerer Fertigkeiten ermöglicht. Darüber hinaus bietet das OFD durch seine Konstruktion als 
Fremdbeurteilungsinstrument die Möglichkeit der Fremdeinschätzung durch einen klinisch 
erfahrenen Interviewer. Die sieben im Rahmen des OFD erfassten Fertigkeiten (Problemlösen, 
Emotionsregulation, soziale Kompetenz, Stressbewältigung, Entspannungsfähigkeit, Selbstwert, 
Selbstwirksamkeit) stehen im Fokus der vorliegenden Dissertation. 
Die in Kapitel 1 dargestellten Studien zu den Zusammenhängen zwischen Fertigkeiten 
und der Psychopathologie bzw. der Beeinträchtigung von Patienten ließen Untersuchungen 
vermissen, welche verschiedene Fertigkeiten gemeinsam erfassen und ihre relative Bedeutung 
zueinander simultan analysieren. Entsprechend blieben folgende Fragen bislang unbeantwortet: 
Welche Fertigkeitsdefizite sollten bei welchen Diagnosen vordringlich behandelt werden? 
Lassen sich bei einem simultanen Vergleich mehrerer Fertigkeiten überhaupt Unterschiede in der 
relativen Bedeutung der Fertigkeiten in Abhängigkeit von der Psychopathologie finden? Gibt es 
Unterschiede in Abhängigkeit vom Behandlungssetting? Welche Fertigkeitsdefizite tragen 
besonders zur Beeinträchtigung bei? Die Ergebnisse der vorliegenden Dissertation sollen 
Defizite bisheriger Arbeiten ausgleichen, Anregungen für weitere Forschungsfragen geben und 
Implikationen für die klinische Praxis ermöglichen. 
Artikel 1 untersuchte erstmalig in einem querschnittlichen Studiendesign mögliche 
Unterschiede ambulanter und stationärer Patienten zu Beginn einer kognitiven 
Verhaltenstherapie hinsichtlich verschiedener Fertigkeiten. Die Untersuchung liefert somit 
ergänzende Erkenntnisse zur deskriptiven Unterschiedlichkeit dieser beiden Gruppen und 
ermöglicht praktische Implikationen zur Förderung einzelner Fertigkeiten. 
Artikel 2 überprüft den transdiagnostischen Anspruch, welcher vielfach an Fertigkeiten 
gestellt wird. Hierzu wurden erstmalig Patienten mit einer Angst- bzw. depressiven Störung 
hinsichtlich ihrer Fertigkeiten verglichen. Darüber hinaus wurde die Fragestellung untersucht, ob 
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sich Unterschiede in den Fertigkeitsprofilen mit steigender Anzahl der Diagnosen 
(Komorbiditäten) ergeben. 
Artikel 3 stellt Ergebnisse zu Untersuchungen des Zusammenhangs zwischen 
Fertigkeiten und der Beeinträchtigung der Patienten dar. Der querschnittliche Ansatz wurde um 
ein längsschnittliches Design ergänzt, mithilfe dessen die Frage geklärt werden konnte, ob 
Fertigkeitsverbesserungen im Rahmen einer Therapie mit einer Verringerung der 
Beeinträchtigung am Therapieende einhergehen. 
3 Zusammenfassung der Untersuchungen 
Es folgen die Zusammenfassungen der im Rahmen dieser Dissertation erstellten Artikel. 
Die vollständigen Artikel finden sich in den Anhängen B, C und D. 
3.1 Artikel 1 
Hofmann, M., Fehlinger, T., Stenzel, N., & Rief, W. (2014). Transdiagnostische Fertigkeiten 
in Abhängigkeit vom Behandlungssetting. Fertigkeitsdefizite stationärer vs. ambulanter 
Patienten. Psychotherapeut, 59, 138-146. 
Hintergrund 
Transdiagnostische Ansätze haben sich seit vielen Jahren in der psychotherapeutischen 
Praxis und Forschung etabliert. Sie legen ihr Augenmerk auf störungsübergreifend relevante 
Faktoren, welche an der Entstehung und Aufrechterhaltung verschiedener psychischer Störungen 
beteiligt sind. Hierzu zählen auch Fertigkeitsdefizite, welche als veränderbare Anteile des 
Verhaltens durch spezifische Interventionen verringert werden können. 
Besonders bei Vorliegen komorbider Störungen ergänzen sogenannte Fertigkeiten-
trainings – ambulant wie stationär – störungsspezifische Interventionen. Auch wenn bei 
ambulanten und stationären Patienten vielfach von deutlich differenzierbaren Patientengruppen 
ausgegangen wird, unterscheidet sich das Training von Fertigkeiten eher in der Modalität (z.B. 
Gruppe vs. Einzel), weniger inhaltlich. Bislang fehlten Studien, die stationäre und ambulante 
Psychotherapiepatienten hinsichtlich ihrer Fertigkeiten zu Therapiebeginn vergleichen. Neben 
ihrer Relevanz für die Therapieplanung können die daraus resultierenden Informationen eine 
wichtige Forschungslücke hinsichtlich der Unterschiedlichkeit beider Patientengruppen 
schließen und somit die Frage nach einer differenziellen Indikation für Fertigkeitstrainigs zu 
beantworten helfen. 
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Ziel der ersten Studie war daher ein systematischer Vergleich mehrerer simultan erfasster 
Fertigkeiten sowie soziodemografischer und klinisch-psychologischer Variablen zu Beginn einer 
ambulanten vs. stationären Psychotherapie. 
Methode 
Jeweils zu Therapiebeginn wurden N = 102 ambulante Patienten (durchschnittliches 
Alter: M = 38.27, SD = 12.78; 68 % weiblich) und N = 183 stationäre Patienten 
(durchschnittliches Alter: M = 45.05, SD = 10.95; 67 % weiblich) untersucht. Erfasst wurden die 
allgemeine psychische Belastung mit der Symptom-Checkliste von Derogatis (SCL-90-R; 
Franke, 2002), die Depressivität der Patienten mit dem Beck-Depressions-Inventar (BDI; 
Hautzinger, Bailer, Worall, & Keller, 1994; Hautzinger, Keller, & Kühner, 2006) sowie ihre 
subjektive allgemeine Beeinträchtigung mit einer adaptierten Version des Pain-Disability-Index 
(PDI; Mewes et al., 2009). Das OFD (Stenzel, et al., 2010) diente zur Erhebung der Fertigkeiten. 
Ergebnisse 
Die gefundenen soziodemografischen Unterschiede beider Patientengruppen decken sich 
zumeist mit denen früherer Studien (z.B. Huber et al., 2002; Albani, 2009): Ambulante Patienten 
sind im Durchschnitt jünger und häufiger unverheiratet. Sie haben entweder einen höheren oder 
aber noch keinen Schulabschluss. Hinsichtlich klinischer Variablen zeigen sich kaum 
Unterschiede. Die höhere Beeinträchtigung stationärer Patienten (Subskalen „Erholung“ und 
„Beruf“) ist vor allem auf das höhere Alter (als Covariate) stationärer Patienten zurückzuführen. 
Keine signifikanten Unterschiede fanden sich hinsichtlich Zahl und Art der Diagnosen. 
In einer multivariaten Varianzanalyse fand sich ein signifikanter Haupteffekt der 
Fertigkeiten (Λ=.915, F(7,277)=3.66, p =.001, partielles η2=.085). Ambulante und stationäre 
Patienten unterscheiden sich jedoch überraschenderweise lediglich in ihrem Stressmanagement 
(F(1,283)=6.476, p<.05, partielles η2=.022). Bei Betrachtung der Subskalen zeigt sich, dass 
stationäre Patienten vor allem bei Erschöpfung (Subskala Bereich Stressbewältigung) größere 
Schwierigkeiten in der Stressbewältigung aufweisen (F(1,283)=24.449, p<.001, partielles 
η
2
=.080). Auch zeigen sich im ambulanten Setting deutlich weniger Unterschiede zwischen den 
einzelnen Fertigkeitsausprägungen. Über die beiden Gruppen hinweg sind die Fertigkeiten in 
dem Bereich „Arbeit/Beruf“ am niedrigsten ausgeprägt. 
Diskussion 
Die in der Studie gefundenen Unterschiede zwischen ambulanten und stationären 
Psychotherapiepatienten entsprechen zumeist den Befunden anderer Arbeiten (Huber, Brandl, 
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Henrich, & Klug, 2002; Puschner, Haug, Häfner, & Kordy, 2004). Die Ähnlichkeit beider 
Gruppen u.a. hinsichtlich ihrer Beeinträchtigung und psychopathologischen Belastung stützt 
auch die These von Häfner et al. (1999), dass unter anderem die individuellen Lebensumstände 
und die Krankheitsgeschichte der Patienten bei der Indikation einer stationären Psychotherapie 
eine Rolle spielen (Klinik als „Käseglocke“ i.S. eines geschützten/abgeschlossenen Raums).  
Es finden sich keine bedeutsamen Unterschiede zwischen beiden Gruppen in den 
Fertigkeitsbereichen Problemlösen, Emotionsregulation, soziale Kompetenz und 
Entspannungsfähigkeit sowie für Selbstwert und Selbstwirksamkeit. Stationäre Patienten weisen 
jedoch, vor allem bezogen auf ihr Stressmanagement im Falle von Erschöpfung, eine geringere 
Stressbewältigungskompetenz auf. In beiden Behandlungssettings sind die Fertigkeit zur 
Emotionsregulation sowie die Entspannungsfähigkeit der Patienten am niedrigsten ausgeprägt. 
Im stationären Setting kommt zudem die im Vergleich sehr niedrige 
Stressbewältigungskompetenz der Patienten hinzu. Über alle Fertigkeiten hinweg haben beide 
Gruppen die größten Fertigkeitsdefizite in dem Lebensbereich „Arbeit/Beruf“. Die stationären 
Patienten erleben sich zudem in den Bereichen „Erholung“ und „Beruf“ zu Therapiebeginn als 
beeinträchtigter (gemessen mit dem PDI). Insgesamt scheint sich so eine Beeinträchtigung 
stationärer Patienten im Arbeitsbereich abzubilden.  
Für die Praxis lässt sich schlussfolgern, dass eine Förderung von Fertigkeiten unabhängig 
von dem jeweiligen Behandlungssetting Beachtung finden sollte. Die geringere 
Stressbewältigungskompetenz stationärer Patienten (v.a. beim Umgang mit Erschöpfung) kann 
auch als Hinweis dafür gesehen werden, dass stationäre Patienten infolge subjektiv erlebter 
Alltagsbelastung größere Schwierigkeiten haben, diese zu kompensieren, und somit eine erhöhte 
Erschöpfung resultiert. Die Förderung der Stressbewältigung sollte somit v.a. im stationären 
Setting berücksichtigt werden. 
3.2 Artikel 2 
Hofmann, M., Fehlinger, T., Stenzel, N., & Rief, W. (2014). Skill deficits and psychopathology 
– A transdiagnostic study. Manuskript zur Publikation eingereicht. 
Hintergrund 
Insbesondere aufgrund der hohen Komorbidität psychischer Störungen sind 
transdiagnostische Ansätze und Interventionen zu einem wichtigen Teil der Psychotherapie 
geworden. Der Begriff „transdiagnostisch“ beinhaltet hierbei die Annahme, dass bestimmte 
kognitive und behaviorale Prozesse bei einer Reihe von unterschiedlichen Diagnosen eine Rolle 
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spielen. Hierzu zählen auch spezifische Fertigkeitendefizite (z.B. Defizite in der 
Emotionsregulation). 
Bislang gibt es in der Literatur lediglich Studien zu den Zusammenhängen einzelner 
Fertigkeiten und verschiedener psychischer Störungen. Es fehlen jedoch vergleichende Studien, 
in denen mehrere Fertigkeiten über verschiedene Diagnosen hinweg erfasst werden. 
Das Ziel dieser Studie war es, zu überprüfen, inwiefern verschiedene Fertigkeiten dem an 
sie gestellten transdiagnostischen Anspruch gerecht werden. Hierzu wurden erstmalig 
Fertigkeiten simultan hinsichtlich unterschiedlicher Diagnosen (Angststörung vs. affektive 
Störung) und Komorbiditäten (Monodiagnose vs. Multidiagnose) analysiert. 
Methode 
Die Stichprobe beinhaltete N = 291 Patienten, wobei bei n = 116 (40 %) lediglich eine 
Störung vorlag, n = 175 (60 %) wiesen mehrere Störungen auf. Von der Gesamtstichprobe 
konnte bei n = 78 Patienten eine affektive Störung und bei n = 18 eine Angststörung 
diagnostiziert werden (jeweils Monodiagnose). 35 % der Patienten der Gesamtstichprobe 
befanden sich zum Messzeitpunkt am Beginn einer ambulanten Psychotherapie (VT), 65 % zu 
Beginn einer stationären Therapie in einer psychosomatischen Klinik. Die Diagnosestellung 
erfolgte auf Grundlage der ICD-10-Klassifikationskriterien anhand von geschulten Mitarbeitern. 
Ergänzend wurden die allgemeine psychische Belastung mit der Symptom-Checkliste von 
Derogatis (SCL-90-R; Franke, 2002) sowie die Depressivität der Patienten mit dem Beck-
Depressions-Inventar (BDI; Hautzinger, et al., 1994; Hautzinger, et al., 2006) erfasst. Das OFD 
(Stenzel, et al., 2010) diente auch hier der Erfassung der sieben Fertigkeiten. 
Ergebnisse 
Gemäß des transdiagnostischen Anspruchs ergaben sich in einer MANOVA keine 
Unterschiede zwischen den beiden Störungsgruppen Angst und Depression (Λ = .888,  
F(7,86) = 1.548, p = .162, partielles η2 = .112). Eine anschließende explorative univariate 
Analyse zeigte, dass sich beide Gruppen in ihrer Fähigkeit zur Emotionsregulation unterscheiden 
(F (1,86) = 6.001, p < .05, partielles η2 = .061). Bei genauerer Betrachtung der Subskalen des 
Fertigkeitsbereiches zeigte sich eine geringere Kompetenz von Patienten mit depressiver 
Monodiagnose in der Identifikation ihrer Gefühle (F(1,89) = 11.281, p ≤ .001, partielles η2 = 
.108) sowie in ihrem Gefühlsausdruck (F(1,89) = 3.980, p < .05, partielles η2 = .041). 
Des Weiteren wurde untersucht, inwiefern sich Patienten mit einer vs. mehreren 
Diagnosen in ihren Fertigkeitsprofilen unterscheiden. Hierbei zeigte sich erwartungskonform, 
dass Komorbidität mit größeren Fertigkeitsdefiziten einhergeht (Λ = .927, F(7,283) = 3.207,  
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p = .003, partielles η2 = .073). Dieser Effekt scheint darüber hinaus von der Anzahl der 
zusätzlichen Störungen abzuhängen ((partielle) Korrelation). Unterschiede fanden sich in 
Emotionsregulation, Stressbewältigung, Entspannungsfähigkeit, Selbstwert und 
Selbstwirksamkeit. 
Diskussion 
Soweit uns bekannt ist, stellt die vorliegende Studie die erste Untersuchung dar, in der 
verschiedene Fertigkeiten simultan zwischen Patienten mit einer reinen Angst- vs. depressiver 
Störung verglichen werden. Zwar liegen bereits einige Studien vor, in denen verschiedene 
Fertigkeiten bei einzelnen Störungsbildern beschrieben werden (z.B. D’Avanzato, Joormann, 
Siemer, & Gotlib, 2013; Martin & Dahlen, 2005; Marx, et al., 1992), jedoch ergibt sich bei der 
vorliegenden simultanen Analyse ein differenzierteres Bild. Die Tatsache, dass sich die beiden 
Diagnosegruppen nur in ihrer Emotionsregulation unterscheiden, stützt die bisherige 
transdiagnostische Annahme hinsichtlich der untersuchten Fertigkeiten. Zudem zeigt sich dieser 
Effekt lediglich in explorativen univariaten Analysen. Depressive Patienten weisen hier im 
Vergleich eine signifikant geringere Kompetenz in der Identifikation von Gefühlen sowie dem 
Gefühlsausdruck auf. Folgt man bisherigen Studien, sollten bei beiden Störungsbildern 
Emotionsregulationsdefizite vorliegen (Cloitre, Koenen, Cohen, & Han, 2002; Mennin, 
Heimberg, Turk, & Fresco, 2002). Differenzierend ist aber anzumerken, dass depressive 
Patienten z.B. nicht nur Defizite in der Identifikation und dem Ausdruck eigener Gefühle, 
sondern auch in der Identifikation des Gefühlsausdrucks ihres Gegenübers zu haben scheinen 
(z.B. Surguladze et al., 2004), was sich möglicherweise auch in den besonders ausgeprägten 
Defiziten in der Emotionsregulation im OFD zeigt. Unklar ist allerdings bislang, ob 
Verzerrungen in der Identifikation von Gefühlen Anderer (siehe auch Joormann & Gotlib, 2006) 
spezifisch für depressive Patienten sind. 
Ein weiterer Befund der hier beschriebenen Studie war, dass bei mehr als einer Diagnose 
größere Fertigkeitendefizite vorlagen. Auch nach Kontrolle für die allgemeine 
Symptombelastung (Psychopathologie) blieben die gefundenen Unterschiede für die Bereiche 
Emotionsregulation, soziale Kompetenz, Stressbewältigung und Selbstwert signifikant. Somit 
scheint besonders für Patienten mit komorbiden Störungen eine Förderung bzw. der Aufbau von 
Fertigkeiten äußerst sinnvoll zu sein und sollte bereits bei der Therapieplanung berücksichtigt 
werden. 
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3.3 Artikel 3 
Hofmann, M., Fehlinger, T., Stenzel, N., & Rief, W. (2014). The relationship between skill 
deficits and functional disability. Manuskript zur Publikation eingereicht. 
Hintergrund 
Wie bereits in Studie 1 und 2 beschrieben, stehen transdiagnostische Fertigkeiten wie 
beispielsweise Emotionsregulation oder Stressbewältigung in Zusammenhang mit Pathogenese 
und Verlauf verschiedener psychischer Störungen. Die Förderung von Fertigkeiten besitzt 
Relevanz unabhängig vom therapeutischen Behandlungssetting (siehe Artikel 1: Hofmann, et al., 
2014a). Zudem können besonders im Fall von Komorbiditäten entsprechende Interventionen 
störungsspezifische Ansätze ergänzen (siehe Artikel 2: Hofmann, et al., 2014b).  
Die aktuelle Forschung gibt Hinweise darauf, dass Fertigkeitsdefizite, neben der 
allgemeinen Psychopathologie, mit psychischer Belastung und Beeinträchtigung einhergehen. 
Berking et al. (2008) zeigten beispielsweise, dass Defizite der Emotionsregulation auch eine 
Ursache für Beeinträchtigung sein können und nicht, wie lange angenommen, nur eine Folge. 
Bislang fehlen Studien, die mehrere Fertigkeitsbereiche und ihren Zusammenhang mit 
der allgemeinen Alltagsbeeinträchtigung von Patienten untersuchen. Das Ziel dieser Studie war 
somit die gemeinsame Erfassung und Analyse verschiedener Fertigkeiten zur Beantwortung der 
Frage, ob diese über die allgemeine Psychopathologie hinaus inkrementelle Varianz an der 
Beeinträchtigung der Patienten erklären. 
Methode 
An der Studie nahmen N = 258 ambulante und stationäre Patienten teil 
(durchschnittliches Alter: M = 42.81, SD = 12.14; 67.3 % weiblich). Der Zeitpunkt der Prä-
Untersuchung lag zu Therapiebeginn (ambulant in einer Universitätsambulanz, stationär in 
psychosomatischen Kliniken). Die allgemeine subjektive Beeinträchtigung der Patienten wurde 
mit einer adaptierten Version des deutschen Pain-Disability-Index (PDI; Mewes, et al., 2009), 
die allgemeine psychische Belastung mit der Symptom-Checkliste von Derogatis (SCL-90-R; 
Franke, 2002) erfasst. Das multidimensionale Interview zur operationalisierten 
Fertigkeitsdiagnostik (OFD; Stenzel, et al., 2010) diente zur Erhebung der Fertigkeiten. Die 
Diagnosestellung erfolgte auf Grundlage der ICD-10-Klassifikationskriterien anhand von 
geschulten Mitarbeitern. Nur den stationären Patienten (N = 174) wurden vor Therapieende 
(Post-Untersuchung) erneut SCL, PDI und OFD vorgegeben. 
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Ergebnisse 
Zunächst wurden die aus der bisherigen Forschung bekannten querschnittlichen 
Zusammenhänge zwischen den einzelnen Variablen (anhand von Korrelationen der Fertigkeiten 
untereinander sowie zu Psychopathologie und Beeinträchtigung) bestätigt. Querschnittlich zu 
betrachtende Multiple Regressionsanalysen mit dem PDIprä-Wert als Kriterium zeigten, dass sich 
vier der Fertigkeiten als bedeutsame Prädiktoren erwiesen: soziale Kompetenz, 
Stressbewältigung, Entspannungsfähigkeit und Emotionsregulation. Bei Kontrolle für die 
psychopathologische Belastung (SCL; β = .47, p < .001) leistete Stressbewältigung (β = -.18, 
p < .01) einen inkrementellen Beitrag an der Varianzaufklärung des PDI. 
Aus diesen Ergebnissen ergab sich die Frage, ob Verbesserungen der Fertigkeiten auch 
mit einer Verringerung der allgemeinen Beeinträchtigung einhergehen. Anhand der stationären 
Stichprobe wurde zunächst überprüft, ob in allen relevanten Variablen Verbesserungen über den 
Therapieverlauf hinweg stattgefunden haben. Dies konnte durch multivariate Analysen bestätigt 
werden. In der folgenden multiplen Regressionsanalyse wurden die Differenzwerte der 
Fertigkeiten als Prädiktoren und der PDIpost-Wert als Kriterium verwendet. Für den PDIprä-Wert 
wurde im ersten Schritt der hierarchischen Regressionsanalyse kontrolliert. Das Ergebnis zeigt 
eine zusätzliche Varianzaufklärung von 28 % durch die Fertigkeiten (R2 = .55, p < .001). Bei 
erneuter Kontrolle für die allgemeine Psychopathologie (hier: Verbesserungen) ergab sich eine 
zusätzliche Varianzaufklärung von 10 % durch die Fertigkeiten. Der signifikante Effekt ging auf 
Veränderungen im Selbstwert zurück (β = -.17, p < .05). 
Diskussion 
Die Ergebnisse unterstreichen die Relevanz von Fertigkeiten (insbesondere 
Stressbewältigung) für die Beeinträchtigung der Patienten neben der allgemeinen 
psychopathologischen Belastung. Als eine der ersten Studien überhaupt untersuchte diese Studie 
mehrere Fertigkeiten simultan in ihrer Bedeutung für die allgemeine Beeinträchtigung – dies 
nicht zuletzt unter der Prämisse, dass Fertigkeitsdefizite auch ursächlich zu einer erhöhten 
Beeinträchtigung beitragen können (Berking, Orth et al., 2008). Nach Kontrolle für den Einfluss 
der allgemeinen Psychopathologie zeigten sich diese Zusammenhänge im Querschnitt vor allem 
für Stressbewältigung. 
Verbesserungen der Fertigkeiten und der Selbstkonzepte während der Therapie tragen in 
erheblichem Maße auch zu Verbesserungen bei der Beeinträchtigung der Patienten bei. Es zeigte 
sich, dass auch bei Kontrolle für die Psychopathologie v.a. Verbesserungen im Selbstwert der 
Patienten mit einer Verringerung der Beeinträchtigung einhergingen. Selbstwert, der im 
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Vergleich zu anderen Fertigkeiten auch als Aspekt der Selbstevaluation verstanden werden kann 
(Judge, et al., 1998), steht in enger Beziehung zu psychischen Störungen (z.B. Depression: Orth, 
Robins, Trzesniewski, Maes, & Schmitt, 2009). Vor dem Hintergrund, dass Selbstwert als relativ 
stabil gilt ist es bemerkenswert, dass es durch eine kurze stationäre Therapie zu Änderungen 
kommt und diese dann auch gleich Auswirkungen auf die Beeinträchtigung haben. Auch sind 
Moderationsmodelle zwischen Selbstwert und Beeinträchtigung sowie anderen, 
verhaltensnäheren Fertigkeiten denkbar. Bei der Interpretation der Ergebnisse ist zu beachten, 
dass auch die psychopathologische Belastung als Konsequenz von Fertigkeitsdefiziten betrachtet 
werden kann. Somit wird bei der Kontrolle für die Psychopathologie auch Varianz eliminiert, die 
der Psychopathologie und den Fertigkeiten gemeinsam ist. 
Diese Studie betont die transdiagnostische Bedeutung der Fertigkeiten als wesentliche 
Determinanten der Beeinträchtigung von Patienten. Teile dieser Effekte – beispielsweise 
Verbesserungen des Selbstwertes – zeigen sich als robust, selbst wenn für die 
psychopathologische Belastung kontrolliert wird. Auch wenn weitere Forschung notwendig ist, 
um auch die Zusammenhänge einzelner Fertigkeiten zueinander, z.B. über Moderationsmodelle, 
zu verstehen, leistet diese Studie auch hierzu einen weiteren Hinweis auf deren 
transdiagnostische Relevanz. 
3.4 Buchkapitel 
Stumpenhorst, M., & Berking, M. (2013). Kompetenztrainings. In M. Berking & W. Rief 
(Eds.), Klinische Psychologie und Psychotherapie. Heidelberg: Springer. 
In Ergänzung zu den drei beschriebenen Artikeln des vorliegenden Dissertationsprojekts 
wurde ein Lehrbuchkapitel über Kompetenztrainings verfasst (Hofmann & Berking, 2013). 
Hierauf wurde bereits in Kapitel 1.2 verwiesen. Es gibt eine Zusammenfassung über die 
Relevanz, das Vorgehen sowie die Effektivität von Trainings zu sozialer Kompetenz, 
Emotionsregulation und Problemlösen. Das vollständige Buchkapitel findet sich in Anhang A. 
4 Diskussion 
Folgend sollen die Befunde der drei zuvor skizzierten Artikel zusammengefasst und 
diskutiert werden. Darüber hinaus werden Limitationen kritisch gewürdigt sowie Implikationen 
für die klinische Praxis und die weitere Forschung dargestellt. 
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In der vorliegenden Dissertation konnte die transdiagnostische Relevanz mehrerer 
Fertigkeiten in Relation zueinander für verschiedene Bereiche erfolgreich bestätigt werden. So 
konnte eine Untersuchung (Artikel 1) an ambulanten und stationären Patienten erstmalig zeigen, 
dass aufgrund nahezu vergleichbarer Fertigkeitsdefizite beider Gruppen eine Förderung von 
Fertigkeiten unabhängig von dem jeweiligen Behandlungssetting Beachtung finden sollte. Da 
stationäre Patienten eine geringere Stressbewältigungskompetenz (v.a. beim Umgang mit 
Erschöpfung) aufweisen, sollte das stationäre Setting dafür genutzt werden, v.a. auch diese 
Fertigkeit zu fördern. Durch die zweite Studie (Artikel 2) wurde der transdiagnostische 
Anspruch, welcher an Fertigkeiten gestellt wird, untermauert. Zudem wurde die Hypothese 
bestätigt, dass Fertigkeiten vor allem im Falle von Komorbiditäten besondere Relevanz 
zukommt. Neben dem bekannten Zusammenhang zwischen allgemeiner Psychopathologie und 
der Alltagsbeeinträchtigung von Patienten bestehen auch Verbindungen zwischen letzterer und 
Fertigkeiten (Artikel 3). Verbesserungen des Selbstwerts tragen darüber hinaus zu einer 
Verringerung der Beeinträchtigung bei. 
Alle drei Studien bekräftigen die eigenständige Relevanz von Fertigkeiten für die 
Psychotherapie(-planung), auch neben der psychopathologischen Symptombelastung. Darüber 
hinaus gibt es deutliche Hinweise zur Bestätigung der Hypothese, dass Fertigkeitsdefizite über 
die Psychopathologie hinausgehend auch eigenständige Informationen enthalten. Der in der 
vorliegenden Dissertation gefundene Zusammenhang zwischen der Anzahl psychischer 
Störungen und dem Ausmaß der Fertigkeitsdefizite, selbst bei Kontrolle für Psychopathologie, 
stützt diese Interpretation. Bei dem Vergleich von Angstpatienten und depressiven Patienten 
konnte kein multivariater Unterschied in den Fertigkeitsprofilen gefunden werden. Eine 
Untersuchung von Stenzel et al. (2013) zeigt bei einem Vergleich unterschiedlicher 
Diagnosegruppen hinsichtlich mehrerer Fertigkeiten Unterschiede in den Fertigkeitsniveaus, 
welche sich nicht ausschließlich durch die Psychopathologie erklären lassen. Die Autoren 
verglichen Gruppen mit Tinnitus vs. Tinnitus und Depression vs. Angststörung und Depression. 
Unterschiede scheinen somit auch hier in engem Zusammenhang mit dem Vorliegen von 
Komorbiditäten zu stehen. Interessant für zukünftige Forschungsarbeiten wäre eine 
Untersuchung dahingehend, inwiefern die Art (i.S. von Diagnosekategorie) der komorbiden 
Störung eine Rolle spielt. Eine vergleichende Überprüfung des transdiagnostischen Anspruchs 
der Fertigkeiten für weitere Diagnosekategorien, bei denen Fertigkeitstrainings eingesetzt 
werden (z.B. Persönlichkeitsstörungen, Schizophrenie, Essstörungen), stellt daher einen 
interessanten Aspekt für zukünftige Forschungen dar. Hierdurch könnte eine noch umfassendere 
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Übersicht zu Überschneidungen verschiedener Störungen entstehen, welche auch eine optimierte 
Therapie(-planung) ermöglicht. 
Auf die transdiagnostische Bedeutung von Fertigkeiten, u.a. für die Entstehung und den 
Verlauf psychischer Störungen (Berking et al., 2008; Burt, et al., 2008; Dozois, et al., 2009), 
wurde bereits im Rahmen der Einleitung dieser Dissertation näher eingegangen. Vor allem vor 
dem Hintergrund hoher Komorbiditätsraten (Brown, et al., 2001; Kessler, et al., 2005) ergänzen 
Konzepte zur Förderung von Fertigkeiten zunehmend störungsspezifische Ansätze (Überblick 
über Therapieprogramme, in denen u.a. Fertigkeiten eine Rolle spielen: Mansell, et al., 2009; 
Überblick über Interventionen in Präventionsprogrammen: Dozois, et al., 2009). Aktuelle 
Studien (Fehlinger, Stumpenhorst, Stenzel, Beisel, & Rief, 2013; Fehlinger, Stumpenhorst, 
Stenzel, & Rief, 2013) bestätigen zudem die Relevanz von Fertigkeiten für den Therapieerfolg. 
Bezüglich der Richtung der Wirkungsweise zwischen Fertigkeiten und Symptombelastung 
liefern aktuelle Studien neue Erkenntnisse. Radkovsky und Kollegen (2014) untersuchten 
mögliche reziproke Beziehungen zwischen der erfolgreichen Anwendung von Fertigkeiten zur 
Emotionsregulation und dem Schweregrad depressiver Symptome. Die Ergebnisse zeigen, dass 
die erfolgreiche Anwendung von Fertigkeiten zur Emotionsregulation nachfolgende 
Veränderungen im Schweregrad der Depressivität vorhersagten. Keine Effekte ließen sich für die 
umgekehrte Wirkrichtung finden. Im Einklang mit der Annahme, dass Fertigkeitsdefizite als 
Vulnerabilitätsfaktoren der Entwicklung von psychischen Störungen vorausgehen können (Burt, 
et al., 2008; Ehring & Watkins, 2008; Segrin, 2000), spricht dies für die Berücksichtigung von 
Fertigkeiten im Rahmen der Prävention psychischer Störungen (Dozois, et al., 2009; Masten, 
Burt, & Coatsworth, 2006). Inzwischen gibt es auch eine Reihe von spezifischen 
Trainigsprogrammen zur Förderung von Fertigkeiten, nicht nur im klinischen Bereich. So wird 
beispielsweise das Gruppentraining sozialer Kompetenzen (GSK; Hinsch & Pfingsten, 2007) 
auch im Bereich von Fort- und Weiterbildungen eingesetzt. 
Auch im psychotherapeutischen Bereich sollten Interventionen zur Reduktion von 
Fertigkeitsdefiziten nicht auf bestimmte Behandlungssettings begrenzt sein. Die Ergebnisse der 
ersten Studie der vorliegenden Dissertation (siehe Kapitel 3.1) zeigen, dass Patienten in 
ambulanter und stationärer Behandlung sich kaum in der Schwere der Eingangssymptomatik 
sowie hinsichtlich ihrer Fertigkeitsausprägungen unterscheiden. Dies stützt die These, dass die 
individuellen Lebensumstände wie auch die individuelle Krankheitsgeschichte für die Indikation 
einer stationären Therapie eine wichtige Rolle spielen (Puschner, et al., 2004). Die stationären 
Patienten weisen als einzigen Unterschied im Fertigkeitenprofil gegenüber ambulanten Patienten 
eine geringere Fähigkeit zur Stressbewältigung auf (v.a. bei Erschöpfung). Über die beiden 
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Gruppen hinweg sind die Fertigkeiten in dem Lebensbereich „Arbeit/Beruf“ am niedrigsten 
ausgeprägt. Die stationären Patienten sind zudem in den Bereichen „Erholung“ und „Beruf“ zu 
Therapiebeginn beeinträchtigter. Dies könnte darauf hindeuten, dass stationäre Patienten eine 
deutlichere Überforderung in beruflichen Bereichen verspüren, verbunden mit einem 
Fertigkeitsdefizit, den aus dieser Erschöpfung resultierenden Stress adaptiv zu bewältigen. Dies 
deckt sich mit Berichten von stationären Patienten, die angeben, sich in der Klinik wie „unter 
einer Käseglocke“ zu fühlen, und froh sind, „raus aus dem Alltag“ zu sein. Möglicherweise 
macht der Wunsch nach Abstand bei einem auch subjektiv spürbaren Kompetenzdefizit, Stress 
zu bewältigen, den Unterschied zur Wahl einer stationären Therapie aus. Zwerenz und Kollegen 
(2004) konnten zeigen, dass, verglichen mit der Allgemeinbevölkerung, Patienten der stationären 
Psychosomatik sich beruflich deutlich stärker belastet fühlen und über geringere Ressourcen 
verfügen. Ein Großteil dieser Patienten befindet sich in einer beruflichen Rehabilitation, u.a. um 
die Arbeitsfähigkeit wiederherzustellen. Patienten, denen eine stationäre Therapie empfohlen 
wird, sind unter anderem durch ihre psychischen Beschwerden psychisch wie sozial stärker 
beeinträchtigt und der Therapeut hält ihre Prognose für schlechter und ihre Arbeitsfähigkeit für 
geringer als bei anderen Patienten (Huber, et al., 2002). Für die differenzielle Indikation einer 
ambulanten oder stationär-psychosomatischen Therapie dürfte das Wissen um die Ausprägungen 
der Fertigkeiten insgesamt eher weniger Einfluss haben. Jedoch sollte im Falle einer stationären 
Therapie die Stressbewältigungskompetenz der Patienten genauer beleuchtet werden, um bei 
Defiziten entsprechend zu intervenieren. Spannend für zukünftige Forschungsarbeiten wäre ein 
weiterführender Vergleich zu stationär-psychiatrischen Patienten, bei denen sich eine größere 
psychopathologische Belastung sowie damit verbunden größere Fertigkeitendefizite erwarten 
lassen. 
Wie bereits in der Konzeption des OFD (Stenzel, et al., 2010; Stenzel & Rief, 2011) 
berücksichtigt, können sich auch Fertigkeitsdefizite ebenso wie Störungen oder Belastungen in 
unterschiedlichen Lebensbereichen äußern. So erleben auch Patienten die Beeinträchtigung 
durch ihre Beschwerden in unterschiedlichen Bereichen. Wie bereits erwähnt zeigen Studien 
inzwischen, dass Fertigkeitsdefizite, über die allgemeine Psychopathologie hinaus, kausal mit 
psychischer Belastung und Beeinträchtigung einhergehen (Berking et al., 2008). Die Befunde der 
vorliegenden Arbeit (siehe Artikel 3) zeigen zudem die Zusammenhänge zwischen 
verschiedenen Fertigkeiten und der empfundenen Beeinträchtigung auf. Darüber hinaus wurde 
erstmalig die Bedeutung von Verbesserungen in mehreren, nach der gleichen Methode 
erhobenen Fertigkeiten für eine Reduktion der Beeinträchtigung der Patienten untersucht. Die 
Ergebnisse zeigen, dass eine Steigerung des Selbstwertgefühls der Patienten zu einer Reduktion 
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ihrer Beeinträchtigung führen kann. Dieser Effekt zeigt sich als robust bei Kontrolle für 
Verbesserungen der Psychopathologie. Dies fügt sich in die bestehende Literatur ein, in der ein 
hoher Selbstwert meist als wünschenswert betrachtet wird, da er mit psychischer Gesundheit und 
Wohlbefinden zusammenhängt (Jacob & Potreck-Rose, 2004; Kanning, 2000) und protektiv 
wirken kann (Schütz, 2003). Ein negativer Selbstwert hingegen korreliert mit einer großen 
Anzahl psychischer Störungen (siehe z.B. Jacob & Potreck-Rose, 2004; Pedersen, Hsu, 
Neighbors, Lee, & Larimer, 2013; Werner, et al., 2008). Entsprechend wird die Stärkung des 
Selbstwertes als wichtigstes Ziel von Psychotherapie angesehen (Ambühl & Orlinsky, 1999). 
Erstmalig wurde nun in der vorliegenden Arbeit die besondere Bedeutung des Selbstwerts in 
Relation zu anderen Fertigkeiten deutlich. In der Literatur wird der Selbstwert oft als relativ 
stabil angesehen (siehe Core-Self-Evaluations; Judge, et al., 1998). In dieser Studie zeigte sich, 
dass die Verbesserungen des Selbstwerts zwar insgesamt gering, dennoch aber signifikant 
ausfallen. 
In der vorliegenden Arbeit wurde nicht berücksichtigt, welche Interventionen im Rahmen 
der stationären Therapie stattfanden. Zwar fanden alle Behandlungen mit einem kognitiv-
verhaltenstherapeutischen Schwerpunkt statt, jedoch wurde nicht der Frage nachgegangen, 
mithilfe welcher Interventionen Fertigkeitsverbesserungen zustande kamen. Vor allem vor dem 
Hintergrund der Relevanz eines gesteigerten Selbstwertes wäre auch die Fragestellung nach einer 
impliziten oder expliziten Förderung des Selbstwerts von Bedeutung. Zukünftige Studien sollten 
sich, auch aufgrund der Implikationen für die klinische Praxis, hiermit beschäftigen. In weiteren 
Studien sollten zudem mehr Messzeitpunkte als die zwei (Prä und Post) in den vorliegenden 
Studien berücksichtigten gesetzt werden, um ein differenziertes Bild der längsschnittlichen 
Entwicklung zu erhalten. Diese sind vor allem zur genaueren Betrachtung der Beziehungen 
einzelner Fertigkeiten untereinander sowie für weitere Moderator- und Mediatoranalysen 
sinnvoll. Die längsschnittlichen Daten der vorliegenden Studie stammten lediglich aus der 
Substichprobe stationärer Patienten. Eine Übertragung des Designs auf eine ambulante 
Stichprobe könnte Aufschluss darüber geben, ob sich ein anderer Verlauf in der Verbesserung 
einzelner Fertigkeiten ergibt und somit möglicherweise ein anderer Zeitpunkt bzw. eine andere 
Reihenfolge der Interventionen im Vergleich zu stationären Patienten sinnvoll erscheint. 
Ein Vorzug der vorliegenden Arbeit ist, dass mehrere Fertigkeiten simultan erfasst und 
somit in Relation zueinander betrachtet wurden. Hieraus ergab sich die wichtige Vermutung, 
dass Verbesserungen im Selbstwert stärker als andere Fertigkeiten zu einer Reduktion der 
Beeinträchtigung beitragen. Bereits die Ergebnisse von Stenzel und Kollegen (2013) legten die 
Vermutung nahe, dass es zwischen den mit dem OFD erfassten Fertigkeiten eine Hierarchie 
4 DISKUSSION 23 
 
geben könne. Die Autoren vermuteten, dass möglicherweise eine Mindestausprägung in einer der 
Skalen Selbstwert oder Selbstwirksamkeit notwendig sei, um andere Fertigkeiten einsetzen zu 
können. So wird etwa eine hohe Selbstwirksamkeitserwartung als Voraussetzung dafür gesehen, 
überhaupt Anstrengungen zu unternehmen, ein bestimmtes Verhalten zu zeigen (siehe auch 
Kapitel 1.2.6). Somit kann die Hypothese formuliert werden, dass Selbstwert und 
Selbstwirksamkeit im Sinne von Vorläuferfertigkeiten die basale Voraussetzung zum Zeigen der 
anderen Fertigkeiten darstellen. Die vorliegende Arbeit erbringt hierzu allerdings lediglich 
Hinweise im explorativen Sinne. Auch zwischen den anderen Fertigkeiten bestehen zum Teil 
große Überschneidungen. Neben den in dieser Studie aufgezeigten Korrelationen zeigen sich 
auch in der Praxis Überschneidungen einzelner Interventionsprogramme zur Reduktion von 
Fertigkeitsdefiziten. In Stressbewältigungsprogrammen werden beispielsweise auch 
Problemlöse- und Entspannungstechniken sowie Übungen zur Förderung sozialer Kompetenz 
vermittelt (Kaluza, 2011). Viele Studien weisen zudem auf einen inhaltlichen Zusammenhang 
zwischen Emotionsregulation und sozialer Kompetenz hin (z.B. Denham et al., 2003; Gross & 
John, 2003; Lopes, Salovey, & Straus, 2003; Schutte et al., 2001). Denkbar wäre beispielsweise, 
dass eine angemessene Emotionsregulationsfähigkeit eine Voraussetzung für das Äußern sozial 
kompetenten Verhaltens darstellt (s.a. Renneberg, Mücke, Wallis, Fydrich, & Thomas, 2003). 
Dafür spricht, dass nach Mischel und DeSment (2000) beispielsweise adäquate Strategien in der 
Emotionsregulation mit effektivem Konfliktmanagement assoziiert sind. Insgesamt liefert die 
vorliegende Dissertation einen ersten Schritt zum besseren Verständnis der Fertigkeiten in 
Relation zueinander. Weitere Forschungen zu einer Hierarchisierung von Fertigkeiten und den 
daraus resultierenden praktischen Implikationen, z.B. in welcher Reihenfolge Fertigkeiten 
trainiert werden sollten, wären somit wünschenswert. Anhand größerer Stichproben sollte 
versucht werden, die Beziehungen der Fertigkeiten untereinander noch besser abzubilden.  
Abschließend lässt sich festhalten, dass diese Dissertation einen wichtigen Beitrag zur 
Ergänzung des Wissens um die transdiagnostische Relevanz mehrerer Fertigkeiten sowie ihrer 
gegenseitigen Relationen liefert. Sie bildet somit die Grundlage für weitere Bemühungen zur 
Entwicklung eines umfassenden Modells transdiagnostisch relevanter Fertigkeiten. 
  
24 DISSERTATION MAREIKE HOFMANN 
Literaturverzeichnis 
 
Albani, C., Blaser, G., Geyer, M., Schmutzer, G., Goldschmidt, S., & Brähler, E. (2009) Wer 
nimmt in Deutschland ambulante Psychotherapie in Anspruch? Psychotherapie 
Psychosomatik Medizinische Psychologie, 59, 281-283. 
Aldao, A., Nolen-Hoeksema, S., & Schweizer, S. (2010). Emotion-regulation strategies across 
psychopathology: A meta-analytic review. Clinical Psychology Review, 30(2), 217-237. 
Ambühl, H., & Orlinsky, D. (1999). Therapieziele aus der Perspektive der 
PsychotherapeutInnen. In H. Ambühl & B. Strauss (Eds.), Therapieziele (pp. 319-334). 
Göttingen: Hogrefe. 
Arntz, A. (2003). Cognitive therapy versus applied relaxation as treatment of generalized anxiety 
disorder. Behaviour Research and Therapy, 41(6), 633-646. 
Bandura, A. (1997). Self-Efficacy. The Exercise of Control. New York: W.H. Freeman and 
Company. 
Barkley, R. A. (1997). Behavioral inhibition, sustained attention, and executive functions: 
Constructing a unifying theory of ADHD. Psychological Bulletin, 121(1), 65-94. 
Barlow, D. H., Allen, L. B., & Choate, M. L. (2004). Toward a unified treatment for emotional 
disorders. Behavior Therapy, 35(2), 205-230. 
Barlow, D. H., Ellard, K. K., Fairholme, C. P., Farchione, T. J., Boisseau, C. L., Allen, L. B., et 
al. (2011). The unified protocol for transdiagnostic treatment of emotional disorders: 
Client workbook. New York: Oxford University Press. 
Barlow, D. H., Farchione, T. J., Fairholme, C. P., Ellard, K. K., Boisseau, C. L., Allen, L. B., et 
al. (2011). The unified protocol for transdiagnostic treatment of emotional disorders: 
Therapist guide. New York: Oxford University Press. 
Barnow, S. (2012). Emotionregulation und Psychopathologie. Psychologische Rundschau, 63, 
111-124. 
Beck, A. T. (1976). Cognitive therapy and the emotional disorders. New York: International 
University Press. 
Belanger, L., Morin, C. M., Bastien, C., & Ladouceur, R. (2005). Self-efficacy and compliance 
with benzodiazepine taper in older adults with chronic insomnia. Health Psychology, 
24(3), 281-287. 
Bellack, A. S., Sayers, M., Mueser, K. T., & Bennett, M. (1994). Evaluation of social-problem 
solving in schizophrenia. Journal of Abnormal Psychology, 103(2), 371-378. 
Berking, M. (2008). Training emotionaler Kompetenzen. Heidelberg: Springer. 
LITERATURVERZEICHNIS 25 
 
Berking, M., & Grawe , K. (2005). Angststörungen aus einer neuropsychotherapeutischen  
Perspektive. Psychotherapie im Dialog, 6(04), 408-413. 
Berking, M., Orth, U., Wupperman, P., Meier, L. L., & Caspar, F. (2008). Prospective Effects of 
Emotion-Regulation Skills on Emotional Adjustment. Journal of Counseling Psychology, 
55(4), 485-494. 
Berking, M., Wupperman, P., Reichardt, A., Pejic, T., Dippel, A., & Znoj, H. (2008). Emotion-
regulation skills as a treatment target in psychotherapy. Behaviour Research and 
Therapy, 46(11), 1230-1237. 
Birbaumer, N. (1998). Entspannung. In H. Häcker & K. H. Stapf (Eds.), Dorsch. 
Psychologisches Wörterbuch (pp. 227). Göttingen: Hans Huber. 
Blackburn-Munro, G., & Blackburn-Munro, R. E. (2001). Chronic pain, chronic stress and 
depression: Coincidence or consequence? Journal of Neuroendocrinology, 13(12), 1009-
1023. 
Blanchard, E. B., Hickling, E. J., Devineni, T., Veazey, C. H., Galovski, T. E., Mundy, E., et al. 
(2003). A controlled evaluation of cognitive behaviorial therapy for posttraumatic stress 
in motor vehicle accident survivors. Behaviour Research and Therapy, 41(1), 79-96. 
Bridges, L. J., Denham, S. A., & Ganiban, J. M. (2004). Definitional issues in emotion regulation 
research. Child Development, 75(2), 340-345. 
Brister, H., Turner, J. A., Aaron, L. A., & Mancl, L. (2006). Self-efficacy is associated with pain, 
functioning, and coping in patients with chronic temporomandibular disorder pain. 
Journal of Orofacial Pain, 20(2), 115-124. 
Brown, T. A., Antony, M. M., & Barlow, D. H. (1995). Diagnostic comorbidity in panic disorder 
- Effect on treatment outcome and course of comorbid diagnoses following treatment. 
Journal of Consulting and Clinical Psychology, 63(3), 408-418. 
Brown, T. A., & Barlow, D. H. (2009). A Proposal for a Dimensional Classification System 
Based on the Shared Features of the DSM-IV Anxiety and Mood Disorders: Implications 
for Assessment and Treatment. Psychological Assessment, 21(3), 256-271. 
Brown, T. A., Campbell, L. A., Lehman, C. L., Grisham, J. R., & Mancill, R. B. (2001). Current 
and lifetime comorbidity of the DSM-IV anxiety and mood disorders in a large clinical 
sample. Journal of Abnormal Psychology, 110(4), 585-599. 
Buhrmester, D., Furman, W., Wittenberg, M. T., & Reis, H. T. (1988). 5 Domains of 
Interpersonal Competence in Peer Relationships. Journal of Personality and Social 
Psychology, 55(6), 991-1008. 
26 DISSERTATION MAREIKE HOFMANN 
Burt, K. B., Obradovic, J., Long, J. D., & Masten, A. S. (2008). The interplay of social 
competence and psychopathology over 20 years: Testing transactional and cascade 
models. Child Development, 79(2), 359-374. 
Campbell-Sills, L., & Barlow, D. H. (2007). Incorporating emotion regulation into 
conceptualizations and treatments of anxiety and mood disorders. In J. J. Gross (Ed.), 
Handbook of emotion regulation. New York: Guilford Press. 
Cicchetti, D., Ackerman, B. P., & Izard, C. E. (1995). Emotions and emotion regulation in 
developemental psychopathology. Development and Psychopathology, 7(1), 1-10. 
Cloitre, M., Koenen, K. C., Cohen, L. R., & Han, H. (2002). Skills training in affective and 
interpersonal regulation followed by exposure: A phase-based treatment for PTSD related 
to childhood abuse. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 70(5), 1067-1074. 
Cole, P. M., Martin, S. E., & Dennis, T. A. (2004). Emotion regulation as a scientific construct: 
Methodological challenges and directions for child development research. Child 
Development, 75(2), 317-333. 
Cooper, M. L., Russell, M., Skinner, J. B., Frone, M. R., & Mudar, P. (1992). Stress and alcohol-
use - Moderating effects of gender, coping, and alcohol expectancies. Journal of 
Abnormal Psychology, 101(1), 139-152. 
Costa, P. T., Jr., & McCrae, R. R. (1994). Set like plaster? Evidence for the stability of adult 
personality. In T. F. Heatherton & J. L. Weinberger (Eds.), Can personality change? (pp. 
21-40). Washington, DC: American Psychological Association. 
Cuijpers, P., van Straten, A., & Warmerdam, L. (2007). Problem solving therapies for 
depression: A meta-analysis. European Psychiatry, 22(1), 9-15. 
D'Avanzato, C., Joormann, J., Siemer, M., & Gotlib, I. H. (2013). Emotion Regulation in 
Depression and Anxiety: Examining Diagnostic Specificity and Stability of Strategy Use. 
Cognitive Therapy and Research, 37(5), 968-980. 
D'Zurilla, T. J., & Goldfried, M. R. (1971). Problem Solving and Behavior Modification. Journal 
of Abnormal Psychology, 78(1), 107-126. 
D'Zurilla, T. J., & Nezu, A. M. (2007). Problem-solving therapy: a positive approach to clinical 
intervention. New York: Springer. 
D'Zurilla, T. J., & Nezu, A. M. (2010). Problem-solving therapy. In K. S. Dobson (Ed.), 
Handbook of cognitive-behavioral therapies (pp. 197-225). New York: Guilford Press. 
Denham, S. A., Blair, K. A., DeMulder, E., Levitas, J., Sawyer, K., Auerbach-Major, S., et al. 
(2003). Preschool emotional competence: Pathway to social competence? Child 
Development, 74(1), 238-256. 
LITERATURVERZEICHNIS 27 
 
Denison, E., Asenlof, P., & Lindberg, P. (2007). Musculoskeletal pain in primary health care: 
Subgroups based on pain intensity, disability, self-efficacy, and fear-avoidance variables. 
Journal of Pain, 8(1), 67-74. 
Dixon, W. A., Heppner, P. P., & Anderson, W. P. (1991). Problem-solving appraisal, stress, 
hopelessness, and suicide ideation in a college population. Journal of Counseling 
Psychology, 38(1), 51-56. 
Dixon, W. A., Heppner, P. P., & Rudd, M. D. (1994). Problem-solving appraisal, hopelessness, 
and suicide ideation - evidence for a meditional model. Journal of Counseling 
Psychology, 41(1), 91-98. 
Dozois, D. J. A., Seeds, P. M., & Collins, K. A. (2009). Transdiagnostic Approaches to the 
Prevention of Depression and Anxiety. Journal of Cognitive Psychotherapy, 23(1), 44-
59. 
Egan, S. J., Wade, T. D., & Shafran, R. (2011). Perfectionism as a transdiagnostic process: A 
clinical review. Clinical Psychology Review, 31(2), 203-212. 
Egger, J., Lechner, B., & Freidl, W. (1997). Bulimie – Geschlechtsrollenidentifikation und 
Selbstwert. Zeitschrift für klinische Psychologie, 26, 21–30. 
Ehlers, A., Mayou, R. A., & Bryant, B. (1998). Psychological predictors of chronic posttraumatic 
stress disorder after motor vehicle accidents. Journal of Abnormal Psychology, 107(3), 
508-519. 
Ehntholt, K. A., Salkovskis, P. M., & Rimes, K. A. (1999). Obsessive-compulsive disorder, 
anxiety disorders, and self-esteem: an exploratory study. Behaviour Research and 
Therapy, 37(8), 771-781. 
Ehring, T., & Watkins, E. R. (2008). Repetitive Negative Thinking as a Transdiagnostic Process. 
International Journal of Cognitive Therapy, 1(3), 192-205. 
Ellis, A. (1962). Reason and emotion in psychotherapy. Oxford,  England: Lyle Stuart. 
Engels, R., Wiers, R., Lemmers, L., & Overbeek, G. (2005). Drinking motives, alcohol 
expectancies, self-efficacy, and drinking patterns. Journal of Drug Education, 35(2), 147-
166. 
Erickson, D. H., Janeck, A. S., & Tallman, K. (2007). A cognitive-behavioral group for patients 
with various anxiety disorders. Psychiatric Services, 58(9), 1205-1211. 
Fairburn, C. G., Norman, P. A., Welch, S. L., Oconnor, M. E., Doll, H. A., & Peveler, R. C. 
(1995). A prospective-study of outcome in bulimia-nervosa and the long-term effects of 3 
psychological treatments. Archives of General Psychiatry, 52(4), 304-312. 
28 DISSERTATION MAREIKE HOFMANN 
Fairholme, C. P., Boisseau, C. L., Ellard, K. K., Ehrenreich, J. T., & Barlow, D. H. (2010). 
Emotions, emotion regulation, and psychological treatment: A unified perspective. In A. 
M. Kring & D. M. Sloan (Eds.), Emotion regulation and psy-chopathology: A 
transdiagnostic approach to etiology and treatment (pp. 283-309). New York: Guilford 
Press. 
Fehlinger, T., Stumpenhorst, M., Stenzel, N., Beisel, S., & Rief, W. (2013). On the relevance of 
improvements in skills for therapy outcome: A transdiagnostic examination. Zeitschrift 
für Psychiatrie Psychologie und Psychotherapie, 61(1), 37-44. 
Fehlinger, T., Stumpenhorst, M., Stenzel, N., & Rief, W. (2013). Emotion regulation is the 
essential skill for improving depressive symptoms. Journal of Affective Disorders, 
144(1), 116-122. 
Folkman, S., Lazarus, R. S., Gruen, R. J., & Delongis, A. (1986). Appraisal, coping, health-
status, and psychological symptoms. Journal of Personality and Social Psychology, 
50(3), 571-579. 
Franke, G. H. (2002). SCL-90-R. Die Symptom-Checkliste von L. R. Derogatis - Deutsche 
Version. Göttingen: Beltz. 
Gallagher, M. W., Payne, L. A., White, K. S., Shear, K. M., Woods, S. W., Gorman, J. M., et al. 
(2013). Mechanisms of change in cognitive behavioral therapy for panic disorder: The 
unique effects of self-efficacy and anxiety sensitivity. Behaviour Research and Therapy, 
51(11), 767-777. 
Goldstein, R. (2010). Emotion Regulation and Psychopathology: A Transdiagnostic Approach to 
Etiology and Treatment. Psychologist, 23(8), 654-654. 
Grawe, K., Donati, R., & Bernauer, F. (1994). Psychotherapie im Wandel: Von der Konfession 
zur Profession. Göttingen: Hogrefe. 
Gross, J. J., & John, O. P. (2003). Individual differences in two emotion regulation processes: 
Implications for affect, relationships, and well-being. Journal of Personality and Social 
Psychology, 85(2), 348-362. 
Gross, J. J., & Munoz, R. F. (1995). Emotion Regulation and Mental Health. Clinical 
Psychology: Science and Practice, 2(2), 151-164. 
Haaga, D. A. F., Fine, J. A., Terrill, D. R., Stewart, B. L., & Beck, A. T. (1995). Social problem-
solving deficits, dependency, and depressive symptoms. Cognitive Therapy and 
Research, 19(2), 147-158. 
LITERATURVERZEICHNIS 29 
 
Häfner, S., Lieberz, K., & Wöller, W. (1999). Leitlinien für die Indikation und 
Differentialindikation in der stationären Psychotherapie - Eine Literaturübersicht. 
Gruppenpsychotherie und Gruppendynamik, 35, 351–370. 
Harvey, A. G., Murray, G., Chandler, R. A., & Soehner, A. (2011). Sleep disturbance as 
transdiagnostic: Consideration of neurobiological mechanisms. Clinical Psychology 
Review, 31(2), 225-235. 
Harvey, A. G., Watkins, E., Mansell, W., & Shafran, R. (2004). Cognitive behavioural processes 
across psychological disorders. Oxford, United Kingdom: Oxford University Press. 
Hautzinger, M., Bailer, M., Worall, H., & Keller, F. (1994). Beck-Depressions-Inventar (BDI). 
Bern: Huber. 
Hautzinger, M., Keller, F., & Kühner, C. (2006). Das Beck-Depressions-Inventar II (BDI-II). 
Frankfurt am Main: Harcourt. 
Hinsch, R., & Pfingsten, U. (2007). Gruppentraining sozialer Kompetenzen GSK: Grundlagen, 
Durchführung, Anwendungsbeispiele (Vol. 5). Weinheim: Beltz PVU. 
Hofmann, M., Fehlinger, T., Stenzel, N., & Rief, W. (2014a). Transdiagnostic skills depending 
on treatment setting - Skill deficits of inpatients versus outpatients. Psychotherapeut, 59, 
138-146. 
Hofmann, M., Fehlinger, T., Stenzel, N., & Rief, W. (2014b). Skill deficits and 
psychopathology. A transdiagnostic study. Manuscript submitted for publication. 
Hofmann, M., Fehlinger, T., Stenzel, N., & Rief, W. (2014c). The relationship between skill 
deficits and functional disability. Manuscript submitted for publication. 
Huber, D., Brandl, T., Henrich, G., & Klug, G. (2002). Ambulant oder stationär? Eine Feldstudie 
zur Praxis der Indikationsstellung. Psychotherapeut, 47(1), 16-23. 
Jacob, G. A., & Potreck-Rose, F. (2004). Der Selbstwert in der Verhaltenstherapie. 
Verhaltenstherapie, 1(14), 206-212. 
Jacobi, F., Uhmann, S., & Hoyer, J. (2011). Wie häufig ist therapeutischer Misserfolg in der 
ambulanten Psychotherapie? Zeitschrift für Klinische Psychologie und Psychotherapie, 
40(4), 246-256. 
Jain, S., Shapiro, S. L., Swanick, S., Roesch, S. C., Mills, P. J., Bell, I., et al. (2007). A 
randomized controlled trial of mindfulness meditation versus relaxation training: Effects 
on distress, positive states of mind, rumination, and distraction. Annals of Behavioral 
Medicine, 33(1), 11-21. 
Johann, M., Bobbe, G., Franke, E., & Wodarz, N. (2003). Relapse prevention program in 
German alcoholics. Psychiatrische Praxis, 30, 125-S128. 
30 DISSERTATION MAREIKE HOFMANN 
John, O. P., & Gross, J. J. (2004). Healthy and unhealthy emotion regulation: Personality 
processes, individual differences, and life span development. Journal of Personality, 
72(6), 1301-1333. 
Jones, S. R., & Fernyhough, C. (2007). A new look at the neural diathesis - Stress model of 
schizophrenia: The primacy of social-evaluative and uncontrollable situations. 
Schizophrenia Bulletin, 33(5), 1171-1177. 
Joormann, J., & Gotlib, I. H. (2006). Is this happiness I see? Biases in the identification of 
emotional facial expressions in depression and social phobia. Journal of Abnormal 
Psychology, 115(4), 705-714. 
Judge, T. A., Erez, A., & Bono, J. E. (1998). The power of being positive: the relation between 
positive self-concept and job performance. Human Performance, 11, 167-187. 
Kaluza, G. (1998). Effekte eines kognitiv-behavioralen Stressbewältigungstrainings auf 
Belastungen, Bewältigung und (Wohl-)Befinden: eine randomisierte, kontrollierte 
prospektive Interventionsstudie in der primären Prävention. Zeitschrift für Klinische 
Psychologie, 27, 234-243. 
Kaluza, G. (1999). Mehr desselben oder Neues gelernt? Veränderungen von 
Bewältigungsprofilen nach einem primärpräventiven Stressbewältigungstraining. 
Zeitschrift für Medizinische Psychologie, 8, 73-84. 
Kaluza, G. (2006). Psychologische Gesundheitsförderung und Prävention im Erwachsenenalter. 
Zeitschrift für Gesundheitspsychologie, 14(4), 171-196. 
Kaluza, G. (2011). Stressbewältigung: Trainingsmanual zur psychologischen 
Gesundheitsförderung (Vol. 2). Heidelberg: Springer. 
Kanning, U. P. (2000). Selbstwertmanagement. Die Psychologie des selbstwertdienlichen 
Verhaltens. Göttingen: Hogrefe. 
Kanning, U. P. (2002). Social competence - definition, structure, and processes. Zeitschrift für 
Psychologie, 210(4), 154-163. 
Kessler, R. C., Berglund, P., Demler, O., Jin, R., Merikangas, K. R., & Walters, E. E. (2005). 
Lifetime Prevalence and Age-of-Onset Distributions of DSM-IV Disorders in the 
National Comorbidity Survey Replication. Archives of General Psychiatry, 62(6),  
593-602. 
Klein-Hessling, J., Lohaus, A., Eichler, A., & Hinzmann, S. (1999). Entspannung für Kinder: 
Eine empirische Studie zur Wirkung unterschiedlicher Trainingsbedingungen. 
Psychologie in Erziehung und Unterricht, 46, 201-211. 
LITERATURVERZEICHNIS 31 
 
Koole, S. L. (2009). The psychology of emotion regulation: An integrative review. Cognition & 
Emotion, 23(1), 4-41. 
Lazarus, R. S. (1966). Psychological stress and the coping process. New York: McGraw Hill. 
Lazarus, R. S., & Folkmann, S. (1984). Stress, appraisal and coping. New York: Springer. 
Lewinsohn, P. M. (1975). The behavioral study and treatment of depression. In M. Hersen, R. M. 
Eisler & P. M. Miller (Eds.), Progress in behavior modification (pp. 19-64). New York: 
Academic Press. 
Lopes, P. N., Salovey, P., & Straus, R. (2003). Emotional intelligence, personality, and the 
perceived quality of social relationships. Personality and Individual Differences, 35(3), 
641-658. 
Maciejewski, P. K., Prigerson, H. G., & Mazure, C. M. (2000). Self-efficacy as a mediator 
between stressful life events and depressive symptoms - Differences based on history of 
prior depression. British Journal of Psychiatry, 176, 373-378. 
Mallinckrodt, B., McCreary, B. A., & Robertson, A. K. (1995). Co-occurrence of eating 
disorders and incest: The role of attachment, family environment, and social 
competencies. Journal of Counseling Psychology, 42(2), 178. 
Mansell, W., Harvey, A., Watkins, E. R., & Shafran, R. (2008). Cognitive Behavioral Processes 
Across Psychological Disorders: A Review of the Utility and Validity of the 
Transdiagnostic Approach. International Journal of Cognitive Therapy, 1(3), 181-191. 
Mansell, W., Harvey, A. G., Watkins, E., & Shafran, R. (2009). Conceptual foundations of the 
transdiagnostic approach to CBT. Journal of Cognitive Psychotherapy, 23, 6-19. 
Marlatt, G. A., Baer, J. S., Donovan, D. M., & Kivlahan, D. R. (1988). Addictive behaviors - 
Etiology and treatment. Annual Review of Psychology, 39, 223-252. 
Martin, R. C., & Dahlen, E. R. (2005). Cognitive emotion regulation in the prediction of 
depression, anxiety, stress, and anger. Personality and Individual Differences, 39(7), 
1249-1260. 
Marx, E. M., Williams, J. M. G., & Claridge, G. C. (1992). Depression and social problem 
solving. Journal of Abnormal Psychology, 101(1), 78-86. 
Masten, A. S., Burt, K., & Coatsworth, J. D. (2006). Competence and psychopathology. In D. 
Cicchetti & D. Cohen (Eds.), Developmental psychopathology (Vol. 3, Risk, disorder and 
psychopathology, pp. 696-738). New York: Wiley. 
McCarthy, M. (1990). The thin ideal, depression and eating disorders in women. Behaviour 
Research and Therapy, 28(3), 205-215. 
32 DISSERTATION MAREIKE HOFMANN 
McEvoy, P. M., Burgess, M. M., Page, A. C., Nathan, P., & Fursland, A. (2013). Interpersonal 
problems across anxiety, depression, and eating disorders: A transdiagnostic 
examination. British Journal of Clinical Psychology, 52, 129-147. 
McEvoy, P. M., & Nathan, P. (2007). Effectiveness of cognitive behavior therapy for 
diagnostically heterogeneous groups: A benchmarking study. Journal of Consulting and 
Clinical Psychology, 75(2), 344-350. 
McEvoy, P. M., Nathan, P., & Norton, P. J. (2009). Efficacy of transdiagnostic treatments: a 
review of published outcome studies and future research directions. Journal of Cognitive 
Psychotherapy: An International Quarterly, 23, 20-33. 
McLaughlin, K. A., & Nolen-Hoeksema, S. (2011). Rumination as a transdiagnostic factor in 
depression and anxiety. Behaviour Research and Therapy, 49(3), 186-193. 
McMurran, M., & Christopher, G. (2009). Social problem solving, anxiety, and depression in 
adult male prisoners. Legal and Criminological Psychology, 14(1), 101-107. 
McMurran, M., Duggan, C., Christopher, G., & Huband, N. (2007). The relationships between 
personality disorders and social problem solving in adults. Personality and Individual 
Differences, 42(1), 145-155. 
Mennin, D. S., & Fresco, D. M. (2010). Emotion regulation as an integrative framework for 
understanding and treating psychopathology. In A. M. Kring & D. M. Sloan (Eds.), 
Emotion regulation and psychopathology: A transdiagnostic approach to etiology and 
treatment (pp. 356-379). New York: Guilford Press. 
Mennin, D. S., Heimberg, R. G., Turk, C. L., & Fresco, D. M. (2002). Applying an emotion 
regulation framework to integrative approaches to generalized anxiety disorder. Clinical 
Psychology: Science and Practice, 9(1), 85-90. 
Mennin, D. S., Holaway, R. M., Fresco, D. M., Moore, M. T., & Heimberg, R. G. (2007). 
Delineating components of emotion and its dysregulation in anxiety and mood 
psychopathology. Behavior Therapy, 38(3), 284-302. 
Mewes, R., Rief, W., Stenzel, N., Glaesmer, H., Martin, A., & Brähler, E. (2009). What is 
"normal" disability? An investigation of disability in the general population. Pain, 142, 
36-41. 
Middeldorp, C. M., Cath, D. C., van Dyck, R., & Boomsma, D. I. (2005). The co-morbidity of 
anxiety and depression in the perspective of genetic epidemiology. A review of twin and 
family studies. Psychological Medicine, 35(05), 611-624. 
LITERATURVERZEICHNIS 33 
 
Mischel, W., & DeSmet, A. L. (2000). Self-regulation in the service of conflict resolution. In M. 
Deutsch & P. T. Coleman (Eds.), The handbook of conflict resolution: Theory and 
practice (pp. 256-276). San Francisco: Jossey-Bass. 
Mueser, K. T., & Drake, R. E. (2007). Comorbidity: What have we learned and where are we 
going? Clinical Psychology-Science and Practice, 14(1), 64-69. 
Mynors-Wallis, L. M. (2005). Problem-solving treatment for anxiety and depression: a practical 
guide. Oxford: Oxford University Press. 
Nathan, P. E., & Gorman, J. M. (Eds.). (2007). A guide to treatments that work (3rd ed.). New 
York: Oxford University Press. 
Norton, P. J. (2008). An open trial of a transdiagnostic cognitive-behavioral group therapy for 
anxiety disorder. Behavior Therapy, 39(3), 242-250. 
Norton, P. J., Hayes, S. A., & Hope, D. A. (2004). Effects of a transdiagnostic group treatment 
for anxiety on secondary depression. Depression and Anxiety, 20(4), 198-202. 
Norton, P. J., Hayes, S. A., & Springer, J. R. (2008). Transdiagnostic Cognitive-Behavioral 
Group Therapy for Anxiety: Outcome and Process. International Journal of Cognitive 
Therapy, 1(3), 266-279. 
Norton, P. J., & Price, E. C. (2007). A meta-analytic review of adult cognitive-behavioral 
treatment outcome across the anxiety disorders. Journal of Nervous and Mental Disease, 
195(6), 521-531. 
Orth, U., Robins, R. W., Trzesniewski, K., Maes, J., & Schmitt, M. (2009). Low self-esteem is a 
risk factor for depressive symptoms from young adulthood to old age. Journal of 
Abnormal Psychology, 118, 472-478. 
Patterson, T. L., Moscona, S., McKibbin, C. L., Davidson, K., & Jeste, D. V. (2001). Social 
skills performance assessment among older patients with schizophrenia. Schizophrenia 
Research, 48(2-3), 351-360. 
Pedersen, E. R., Hsu, S. H., Neighbors, C., Lee, C. M., & Larimer, M. E. (2013). The 
relationship between collective self-esteem, acculturation, and alcohol-related 
consequences among Asian American young adults. Journal of ethnicity in substance 
abuse, 12(1), 51-67. 
Petermann, U. (1996). Entspannungstechniken für Kinder und Jugendliche: ein Praxisbuch. 
Weinheim: Beltz. 
Polivy, J., & Herman, C. P. (1999). Distress and eating: Why do dieters overeat? International 
Journal of Eating Disorders, 26(2), 153-164. 
34 DISSERTATION MAREIKE HOFMANN 
Puschner, B., Haug, S., Häfner, S., & Kordy, H. (2004). Einfluss des Behandlungssettings auf 
den Gesundungsverlauf. Stationäre versus ambulante Psychotherapie. Psychotherapeut, 
49(3), 182-192. 
Radkovsky, A., McArdle, J. J., Bockting, C. L., & Berking, M. (2014). Successful Emotion 
Regulation Skills Application Predicts Subsequent  Reduction of Symptom Severity 
During Treatment of Major Depressive  Disorder. Journal of Consulting and Clinical 
Psychology, 82(2), 248-262. 
Renneberg, B., Mücke, M., Wallis, H., Fydrich, T., & Thomas, C. (2003). Wie sozial kompetent 
sind Patientinnen mit Borderline Persönlichkeitsstörung? Verhaltenstherapie und 
Verhaltensmedizin, 24(3), 1-17. 
Renner, B. a. S., R. (2003). Social-cognitive factors in health behavior change. In J. Suls & K. 
Wallston (Eds.), Social psychological foundations of health and illness (pp. 169-196). 
Oxford: Blackwell. 
Riggio, R. E., & Zimmerman, J. (1991). Social skills and interpersonal relationships: influences 
on social support and support seeking. In W. H. Jones & D. Perlman (Eds.), Advances in 
personal relationships (Vol. 2, pp. 133–155). London: Jessica Kingsley. 
Salter, A. (1949). Conditioned reflex therapy. New York: Creative Age. 
Schneider, J., & Rief, W. (2007). Self-efficacy expectations and treatment outcome of patients 
with persistent somatoform pain disorder (ICD-10: F45.4). Zeitschrift für Klinische 
Psychologie und Psychotherapie, 36(1), 46-56. 
Schutte, N. S., Malouff, J. M., Bobik, C., Coston, T. D., Greeson, C., Jedlicka, C., et al. (2001). 
Emotional intelligence and interpersonal relations. Journal of Social Psychology, 141(4), 
523-536. 
Schwarzer, R. (1994). Optimistische Kompetenzerwartungen. Zur Erfassung einer kognitiven 
Bewältigungsressource. Diagnostica, 40, 105-123. 
Schwarzer, R. (2002). Selbstwirksamkeitserwartungen. In R. Schwarzer, M. Jerusalem & H. 
Weber (Eds.), Gesundheitspsychologie von A-Z. Göttingen: Hogrefe. 
Schütz, A. (2003). Psychologie des Selbstwertgefühls. Von Selbstakzeptanz bis Arroganz. 
Stuttgart: Kohlhammer. 
Schütz, A., & Sellin, I. (2006). Multidimensionale Selbstwertskala. Göttingen: Hogrefe. 




Segrin, C., & Taylor, M. (2007). Positive interpersonal relationships mediate the association 
between social skills and psychological well-being. Personality and Individual 
Differences, 43(4), 637-646. 
Selye, H. (1950). The Physiology and Pathology of Exposure to Stress. Montreal: Acta Inc. 
Medical Publishers. 
Shadish, W. R., Matt, G. E., Navarro, A. M., & Phillips, G. (2000). The effects of psychological 
therapies under clinically representative conditions: A meta-analysis. Psychological 
Bulletin, 126(4), 512-529. 
Sher, K. J., & Grekin, E. R. (2007). Alcohol and affect regulation. In J. J. Gross (Ed.), Handbook 
of emotion regulation (pp. 560–580). New York: Guilford Press. 
Sloan, D. M., & Kring, A. M. (2007). Measuring changes in emotion during psychotherapy: 
Conceptual and methodological issues. Clinical Psychology-Science and Practice, 14(4), 
307-322. 
Solomon, S., Greenberg, J., & Pyszczynski, T. (1991). Terror management theory of self-esteem. 
In C. Snyder & D. Forsyth (Eds.), Handbook of Social and Clinical Psychology: The 
Health Perspective (pp. 21-40). New York: Pergamon. 
Spitzer, C., Masuhr, O., Jaeger, U., Brünig, S., Dümpelmann, M., & Dally, A. (2012). 
Misserfolge in der stationären Therapie von Patienten mit Persönlichkeitsstörungen. 
Psychotherapeut, 57, 417-424. 
Stenzel, N., Krumm, S., Hartwich-Tersek, J., Beisel, S., & Rief, W. (2013). Psychiatric 
Comorbidity is Associated with Increased Skill Deficits. Clinical Psychology & 
Psychotherapy, 20(6), 501-512. 
Stenzel, N., Krumm, S., & Rief, W. (2010). Therapieplanung mithilfe des Interviews zur 
operationalisierten Fertigkeitsdiagnostik. Verhaltenstherapie: Praxis, Forschung, 
Perspektiven, 20, 109-117. 
Stenzel, N., & Rief, W. (2011). Operationalisierte Fertigkeitsdiagnostik zur Therapieplanung. 
Klinische Diagnostik und Evaluation, 4(2), 111-132. 
Stetter, F., & Kupper, S. (2002). Autogenic training: A meta-analysis of clinical outcome studies. 
Applied Psychophysiology and Biofeedback, 27(1), 45-98. 
Surguladze, S. A., Young, A. W., Senior, C., Brebion, G., Travis, M. J., & Phillips, M. L. (2004). 
Recognition accuracy and response bias to happy and sad facial expressions in patients 
with major depression. Neuropsychology, 18(2), 212-218. 
36 DISSERTATION MAREIKE HOFMANN 
Tice, D. M., Bratslavsky, E., & Baumeister, R. F. (2001). Emotional distress regulation takes 
precedence over impulse control: If you feel bad, do it! Journal of Personality and Social 
Psychology, 80(1), 53-67. 
Ullrich, R., & Ullrich de Muynck, R. (2001, 2003, 2004). Das Assertiveness-Trainings-
Programm (ATP) (Vol. 3 Bde.). Stuttgart: Klett-Cotta. 
Vaidya, C. J., Bunge, S. A., Dudukovic, N. M., & Zalecki, C. A. (2005). Altered neural 
substrates of cognitive control in childhood ADHD: Evidence from functional magnetic 
resonance imaging. American Journal of Psychiatry, 162(9), 1605-1613. 
van der Klink, J. J. L., Blonk, R. W. B., Schene, A. H., & van Dijk, F. J. H. (2001). The benefits 
of interventions for work-related stress. American Journal of Public Health, 91(2),  
270-276. 
VanBoven, A. M., & Espelage, D. L. (2006). Depressive symptoms, coping strategies, and 
disordered eating among college women. Journal of Counseling and Development, 84(3), 
341-348. 
Weber, H. (2002). Ressourcen. In R. Schwarzer, M. Jerusalem & H. Weber (Eds.), 
Gesundheitspsychologie von A bis Z (pp. 466-469). Göttingen: Hogrefe. 
Wenzel, A., Graff-Dolezal, J., Macho, M., & Brendle, J. R. (2005). Communication and social 
skills in socially anxious and nonanxious individuals in the context of romantic 
relationships. Behaviour Research and Therapy, 43(4), 505-519. 
Werner, P., Aviv, A., & Barak, Y. (2008). Self-stigma, self-esteem and age in persons with 
schizophrenia. International Psychogeriatrics, 20(1), 174-187. 
Zimmerman, M. A., Copeland, L. A., Shope, J. T., & Dielman, T. E. (1997). A longitudinal 
study of self-esteem: Implications for adolescent development. Journal of Youth and 
Adolescence, 26(2), 117-141. 
Zvolensky, M. J., Kotov, R., Antipova, A. V., & Schmidt, N. B. (2005). Diathesis stress model 
for panic-related distress: a test in a Russian epidemiological sample. Behaviour 
Research and Therapy, 43(4), 521-532. 
Zwerenz, R., Knickenberg, R. J., Schattenburg, L., & Beutel, M. E. (2004). Berufliche 
Belastungen und Ressourcen berufstätiger Patienten der psychosomatischen 
Rehabilitation im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung. Rehabilitation, 43(1), 10-16   
Öst, L. G., & Westling, B. E. (1995). Applied relaxation vs. cognitive-behavior therapy in the 







Stumpenhorst, M., & Berking, M. (2013). Kompetenztrainings. In M. Berking & W. Rief 
(Eds.), Klinische Psychologie und Psychotherapie. Heidelberg: Springer. 
B. Artikel 1 
Hofmann, M., Fehlinger, T., Stenzel, N., & Rief, W. (2013). Transdiagnostische Fertigkeiten 
in Abhängigkeit vom Behandlungssetting. Fertigkeitsdefizite stationärer vs. ambulanter 
Patienten. Psychotherapeut, 59, 138-146. 
C. Artikel 2 
Hofmann, M., Fehlinger, T., Stenzel, N., & Rief, W. (2014). Skill deficits and 
psychopathology. A transdiagnostic study. Manuskript zur Publikation eingereicht. 
D. Artikel 3 
Hofmann, M., Fehlinger, T., Stenzel, N., & Rief, W. (2014) About the relationship between 
skill deficits and functional disability. Manuskript zur Publikation eingereicht. 
E. Eidesstattliche Erklärung 
38 DISSERTATION MAREIKE HOFMANN 
Anhang A: Buchkapitel 
 
ANHANG A: BUCHKAPITEL 39 
 
 
40 DISSERTATION MAREIKE HOFMANN 
ANHANG A: BUCHKAPITEL 41 
 
42 DISSERTATION MAREIKE HOFMANN 
ANHANG A: BUCHKAPITEL 43 
 
44 DISSERTATION MAREIKE HOFMANN 
ANHANG A: BUCHKAPITEL 45 
 
46 DISSERTATION MAREIKE HOFMANN 
ANHANG A: BUCHKAPITEL 47 
 
48 DISSERTATION MAREIKE HOFMANN 
ANHANG B: ARTIKEL 1 49 
 
Anhang B: Artikel 1 
 
50 DISSERTATION MAREIKE HOFMANN 
ANHANG B: ARTIKEL 1 51 
 
52 DISSERTATION MAREIKE HOFMANN 
ANHANG B: ARTIKEL 1 53 
 
54 DISSERTATION MAREIKE HOFMANN 
ANHANG B: ARTIKEL 1 55 
 
56 DISSERTATION MAREIKE HOFMANN 
 
ANHANG B: ARTIKEL 1 57 
 
58 DISSERTATION MAREIKE HOFMANN 
Anhang C: Artikel 2 
 
ANHANG C: ARTIKEL 2 59 
 
60 DISSERTATION MAREIKE HOFMANN 
ANHANG C: ARTIKEL 2 61 
 
62 DISSERTATION MAREIKE HOFMANN 
ANHANG C: ARTIKEL 2 63 
 
64 DISSERTATION MAREIKE HOFMANN 
ANHANG C: ARTIKEL 2 65 
 
66 DISSERTATION MAREIKE HOFMANN 
ANHANG C: ARTIKEL 2 67 
 
68 DISSERTATION MAREIKE HOFMANN 
 
ANHANG C: ARTIKEL 2 69 
 
70 DISSERTATION MAREIKE HOFMANN 
ANHANG C: ARTIKEL 2 71 
 
72 DISSERTATION MAREIKE HOFMANN 
ANHANG C: ARTIKEL 2 73 
 
74 DISSERTATION MAREIKE HOFMANN 
ANHANG C: ARTIKEL 2 75 
 
76 DISSERTATION MAREIKE HOFMANN 
ANHANG C: ARTIKEL 2 77 
 
78 DISSERTATION MAREIKE HOFMANN 
ANHANG C: ARTIKEL 2 79 
 
80 DISSERTATION MAREIKE HOFMANN 
ANHANG C: ARTIKEL 2 81 
 
82 DISSERTATION MAREIKE HOFMANN 
Anhang D: Artikel 3  
ANHANG D: ARTIKEL 3 83 
 
  
84 DISSERTATION MAREIKE HOFMANN 
  
ANHANG D: ARTIKEL 3 85 
 
  
86 DISSERTATION MAREIKE HOFMANN 
  
ANHANG D: ARTIKEL 3 87 
 
  
88 DISSERTATION MAREIKE HOFMANN 
  
ANHANG D: ARTIKEL 3 89 
 
  
90 DISSERTATION MAREIKE HOFMANN 
  
ANHANG D: ARTIKEL 3 91 
 
  
92 DISSERTATION MAREIKE HOFMANN 
  
ANHANG D: ARTIKEL 3 93 
 
  
94 DISSERTATION MAREIKE HOFMANN 
  
ANHANG D: ARTIKEL 3 95 
 
  
96 DISSERTATION MAREIKE HOFMANN 
  
ANHANG D: ARTIKEL 3 97 
 
  
98 DISSERTATION MAREIKE HOFMANN 
  
ANHANG D: ARTIKEL 3 99 
 
  
100 DISSERTATION MAREIKE HOFMANN 
  
ANHANG D: ARTIKEL 3 101 
 
  
102 DISSERTATION MAREIKE HOFMANN 
  
ANHANG D: ARTIKEL 3 103 
 
  
104 ANHANG F: EIDESSTATTLICHE ERKLÄRUNG 
 
Anhang E: Eidesstattliche Erklärung 
 
 
Ich versichere, dass ich meine Dissertation mit dem Titel 
„Über die Relevanz transdiagnostischer Fertigkeiten“ 
selbstständig, ohne unerlaubte Hilfe angefertigt und mich dabei keiner anderer als der von mir 
ausdrücklich bezeichneten Quellen und Hilfen bedient habe. 
 
Die Dissertation wurde in der jetzigen oder einer ähnlichen Form noch bei keiner anderen 
Hochschule eingereicht und hat bisher keinen sonstigen Prüfungszwecken gedient. 
 
Pohlheim, 01.April 2014 
 
_____________________ 
      Mareike Hofmann 
